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Resumen y Abstract IX 
 
Resumen 
 
La eficiencia en salud es un problema no complejo al medir sistemas de múltiples 
productos, procesos y resultados. Adicionalmente si se considera la prestación pública 
como un eje de equidad, la definición de eficiencia tiene profundas implicaciones 
políticas y sociales. En este documento se presenta una metodología enfocada en las 
mejores practicas de la gestión para la evaluación de la eficiencia en las Instituciones 
Publicas Prestadoras de Servicios  de Salud IPS E.S.E.  
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Abstract 
Efficiency in health is a complex problem by measuring multiple systems products, 
processes and outcomes. Additionally, considering the public provision of equity as an 
axis, the definition of efficiency has profound political and social implications. This paper 
presents a methodology focused on best management practices for the evaluation of 
efficiency in public institutions of Health Service Providers IPS ESE 
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 Introducción 
1.1 Consideraciones Preliminares 
 
Con el fin de prestar el servicio fundamental de la salud, el Estado Colombiano basado 
en el Pluralismo Estructurado1 ha definido un Sistema General de la Seguridad Social 
Integral, el cual es un conjunto articulado y reconocible de actores de los que se espera 
la mayor eficiencia en el uso de los recursos públicos destinados a la prevención y 
tratamiento de enfermedades de la población. Hoy es otra la realidad de éste sistema, 
sumido en permanentes cuestionamientos sobre el uso de éstos recursos y la real 
situación de salud del país2. En esta conjunto de actores, los Prestadores de Servicios de 
Salud que son la base operativa misma del sistema han llevado la peor parte de esta 
“crisis”3, en especial las Empresas Sociales del Estado4, ya que como entidades públicas 
cumplen un papel dual; ser eficientes en el contexto del uso de recursos financieros del 
Estado y además eficientes en el campo clínico y social al atender con calidad las 
necesidades de salud de las poblaciones adscritas. Esta “eficiencia” la cual se ha tratado 
de medir por diversos mecanismos dispersos y no integrados 5 los cuales en definitiva en 
                                               
 
1 Teoria desarrollada por Juan Luis Londoño de la Cuesta y Julio Frenkl (Londoño Juan, 1997) 
2 Estudios recientes como el realizado por el Centro de Proyectos para el Desarrollo de la 
Universidad Javeriana y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional USAID 
(Centro de Proyectos para el Desarrollo de la Universidad Javeriana. USAID., 2012), la Contraloria 
General de la República (Contraloria General de la República, 2007) (Contraloria General de la 
República, 2010), entre los más destacados. 
3 Crisis manifestada y tratada en los decretos presidenciales 126, 127,128, 129,130,131, 132, 133, 
134 y 135 de Emergencia Social de enero de 2010  
4 En los estudios de la Contraloria mencionados se detalla la crisis de los hospitales públicos en la 
que se estima que el 80% de ellos corre el riesgo de ser inviables.  
5 Si bien el decreto 1011 de 2006 a través de la resolución 1446  define el Sistema de Información 
para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoría del Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención en Salud, solo hasta el 2009 se crea la Biblioteca Nacional de Indicadores 
de Calidad de la Atención en Salud (BNI).en la actualidad este es el máximo modelo integrado de 
medición del desempeño de los hospitales en Colombia. Un estudio que pretendió definir criterios 
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la actualidad no ofrecen un panorama integral del sector y no son herramienta para la 
toma de decisiones en el sector en sus diversos niveles (gerentes de entidades, 
administradores territoriales, gobierno central entre otros).  
 
La crisis financiera que atraviesan por cuenta de las crecientes deudas entre prestadores 
y aseguradores 6 hace difícil la supervivencia a largo plazo de las Empresas Sociales del 
Estado. Recientes declaraciones de diversos actores7, plantean la necesidad de definir y 
aplicar reformas estructurales al Sistema como un todo y en el caso de los Prestadores, 
urge definir métodos eficientes para el control de la gestión, no solo enfocado en el uso 
de los recursos públicos, sino en el cumplimiento de los fines misionales de estas 
entidades en este panorama incierto.  
 
Por estas razones, el propósito de esta tesis para optar al título de Magister en Ingeniería 
Industrial es la concepción y desarrollo de una metodología para la medición integral8 de 
la eficiencia en Instituciones Públicas Prestadoras de Servicios de Salud IPS E.S.E. que 
le permita a gerentes de estas instituciones y su equipo de apoyo tomar decisiones 
oportunas para su supervivencia y a entes territoriales y de control, ejercer control fiscal 
del uso de los recursos públicos  
 
 
                                                                                                                                             
 
unificados a modo de escala universal para evaluar la gestión de los hospitales se presentó en el 
2006 por parte de la Universidad Nacional de Colombia (Universidad Nacional de Colombia, 
FEDESALUD, 2006)sin mayor trascendencia. La Veeduría Distrital de Bogotá ha elaborado un 
ranking de las empresas sociales del estado desde el año 2007 sin que se conozca claramente 
los sustentos del sistema de puntos presentado. 
6 Crisis manifestada en carta suscrita por el Director General de la Asociación Colombiana de 
Hospitales y Clínicas y dirigida al ministro de la Protección Social, Mauricio Santa María 
Salamanca (ACHC, 2011) 
7 Declaraciones de entes de control como las de: Procurador General de la Nacion en el boletín 
297 de 2011y el informe de seguimiento a la sentencia T-760 de la Honorable Corte 
Constitucional, Contralora General de la República en declaraciones de prensa del 12 de marzo 
de 2012, Presidente de la República desde el año 2011 al firmar la sanción de la Ley 1438 de 
2011, la posesión de la actual Ministra de Salud, entre otras declaraciones. 
8 Considerando que en la literatura científica, el estudio de la eficiencia en instituciones de salud 
ha sido abordado por diversas disciplinas de forma individual y desintegrada, incluso 
presentándose dominación y absorción entre las mismas. 
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1.2 Objetivos y Aportes  
 
Dado que la tesis pretendida consiste en definir una metodología para la medición de la 
eficiencia integral en servicios de salud en instituciones públicas prestadoras de servicios 
de salud (IPS E.S.E.) de baja y mediana complejidad, se estableció y cumplió un sistema 
secuencial y paralelo de objetivos el cual con sus respectivos aportes a la tesis se 
describen a continuación.  
 
• Objetivo Especifico 1: Recopilar y caracterizar los estudios previos de eficiencia en 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en el ambiente local e internacional. 
Para cumplir este objetivo, se realizó un análisis cienciométrico, una revisión 
bibliográfica estructurada y una evaluación crítica de artículos cuyo resultado se 
materializó en una ponencia presentada en el IX Congreso Latinoamericano del 
Institute of Industrial Engineers  donde se identificaron las principales corrientes que 
estudian la eficiencia en servicios de salud y preliminarmente los criterios a analizar 
en un estudio de eficiencia. 
 
• Objetivo Especifico 2: Caracterizar los servicios de salud de una IPS E.S.E. desde 
una perspectiva sistémica por medio de un modelamiento sistémico estructural y 
sistémico funcional.  Este objetivo se cumplió al establecer un patrón de comparación 
y diagóstico basado en el Modelo de Sistema Viable de Stafford Beer con el fin de 
determinar si una  IPS E.S.E. tiene las condiciones requeridas de sobrevivencia y a 
su vez definir el Sistema de Medición de la Eficiencia Integral pretendido. 
 
• Objetivo Especifico 3: Determinar de forma integral los criterios de medición de la 
eficiencia en un Servicio de una IPS E.S.E. según la caracterización y los tres puntos 
de vista (económico, técnico y salud). Para cumplir este objetivo, se estableció dentro 
de la metodología planteada en el capítulo 5, los mecanismos para generar la 
medición dentro de los criterios sintetizados en la literatura .  
 
• Objetivo Especifico 4: Determinar los mecanismos de medición de la eficiencia en 
un Servicio de una IPS E.S.E. En este objetivo, se estableció un sistema para medir 
la eficiencia en la prestación de servicios de salud el cual se muestra en el capítulo 5.  
 
4 Introducción 
 
• Objetivo Especifico 5: Desarrollar la metodología de medición y analizar con un 
estudio de caso como mecanismo de retroalimentación para su ajuste y mejora. Con 
base en el Sistema de Medición y el Método de Medición (objetivos 2 y 5) se definió 
un método de medición de la eficiencia integral para servicios de salud en IPS E.S.E. 
y se revisó el caso de Red Salud Casanare E.S.E.   
 
 
1.3 Organización del documento  
El documento de Tesis sintetiza el proceso de investigación desarrollado en cinco partes. 
Una primera parte (capítulo 2) en la que se analizan los antecedentes del problema y 
hace referencia a los estudios previos realizados en torno al problema de la medición de 
la eficiencia de los prestadores de servicios de salud. Posteriormente (capítulo 3) se 
describen los Aspectos Teóricos Relacionados en tres componentes; Medición de la 
eficiencia y productividad, Pensamiento sistémico y gestión organizacional y Economía 
de la salud y Gestión Clínica. 
 
En el apartado Metodología y Desarrollo de la Investigación (capitulo 4) se describen los 
métodos utilizados para las fases cualitativa y cuantitativa de la investigación. 
Posteriormente  (capitulo 5) se presentan los Resultados cualitativos y cuantitativos estos 
últimos en dos niveles; un primer nivel de Criterios para la medición de la Eficiencia de un 
Servicio de Salud para IPS E.S.E. y un segundo nivel de integración denominado 
Metodología ECO para la medición en sí de la eficiencia. Finalmente  (capitulo 6) se 
presentan las conclusiones del estudio piloto, de la presentación al grupo experto y 
recomendaciones para futuros trabajos  
  
 
 
 
 
2. Antecedentes 
 
El estudio de la eficiencia en instituciones prestadoras de servicios de salud es un 
problema cuya complejidad se manifiesta en la diversidad de productos, procesos y 
criterios de medición. Para efectos del presente estudio, se realizo un detallado y 
completo análisis de antecedentes en la literatura científica utilizando por un lado 
herramientas cienciométricas disponibles en la Universidad Nacional de Colombia y por 
otro lado un profundo proceso de lectura crítica de artículos siguiendo un proceso de 
depuración de literatura desarrollado en los Seminarios  I y II de Investigación. También 
se realizó un proceso de lectura y análisis crítico de literatura gris entre la que se cuenta 
informes de entidades gubernamentales colombianas, marco normativo y legal, artículos 
de periódico, revistas y magazines entre otros. Este proceso puede verse de la Figura 
2.1. 
 
Figura 2-1    Proceso de revisión de antecedentes. (Elaboración propia) 
 
Producto de este proceso de revisión de literatura, el cual es en sí extenso y complejo se 
precisó más el problema y  se dio un marco lógico de referencia al mismo. También 
permitió ilustrar la magnitud del problema de investigación y se pudo plantear elementos 
iniciales para la resolución del mismo logrando consolidar tres corrientes definidas de 
pensamiento en torno al problema y las implicaciones de estas visiones en su solución. 
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Síntesis de este trabajo es la realización de una ponencia y la publicación de un artículo 
por el autor en el IX Congreso Latinoamericano del Instituto de Ingenieros Industriales 
realizado en la Universidad de los Andes el cual hace parte anexa al documento de Tesis 
de Maestría (Parra Riveros, Evaluación de la eficiencia de servicios de salud en 
hospitales públicos desde una perspectiva multiobjetivo, 2012). A continuación se 
presenta en primer lugar una síntesis del proceso de revisión bibliográfica en el que se 
incluye la revisión crítica de los artículos científicos y posteriormente se presentará a 
modo de resumen las perspectivas encontradas. Como complemento de la revisión de 
antecedentes el artículo en referencia se incluye como Anexo A del presente documento 
de Tesis de Maestría.  
2.1 Proceso de revisión bibliográfica de revisión de antecedentes  
 
El proceso de revisión bibliográfica se realizo apoyado con la herramienta Scopus9 a la 
cual la Universidad Nacional de Colombia tiene acceso. Se tomo como referencias las 
palabras clave:  
• Efficiency  
• Health  
• Measurement 
• Assessment 
• Outcomes  
 
De estas palabras claves se construyó una ecuación de búsqueda inclusiva (todos los 
términos) en los ítems abstract, title, keywords obteniendo un reporte de 29.340 
documentos científicos. El primer análisis es la composición por área de estudio 
obteniéndose la figura 2.2. 
 
 
 
                                               
 
9 Scopus es una base de datos bibliográfica de resúmenes y citas de artículos de revistas 
científicas editada por Elsevier y accesible en la Web para los subscriptores.  
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Figura 2-2.     Campos del conocimiento en torno al problema. (Elaboración propia) 
 
 
 
Esta división plantea un campo demasiado amplio en “otros” el cual se analizo 
detalladamente. De este analisis, se revisaron 2.516 articulos de los siguientes campos:  
1. Engineering.  
2. Medicine  
3. Nursing 
4. Pharmacology, Toxicology and Pharmaceutics 
5. Business  Management and Accounting 
6. Economics, Econometric and Finance  
 
De este análisis, se encontró que el 80% de los documentos producidos se pueden 
agrupar en 17 países de los cuales solo España es hispanoparlante y no hay ningún país 
latinoamericano como puede apreciarse en el resumen elaborado en la Tabla 2.1.  
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Tabla 2-1.Países productores de literatura sobre eficiencia en hospitales (elaboración 
propia con apoyo de la herramienta Scopus) 
No Pais Articulos % 
1 United States 979 33,37% 
2 United Kingdom 238 8,11% 
3 Canada 170 5,79% 
4 Germany 134 4,57% 
5 France 121 4,12% 
6 Australia 108 3,68% 
7 China 104 3,54% 
8 Netherlands 98 3,34% 
9 Spain 80 2,73% 
10 Italy 77 2,62% 
11 India 47 1,60% 
12 Sweden 46 1,57% 
13 Switzerland 35 1,19% 
14 South Korea 34 1,16% 
15 Japan 34 1,16% 
16 Taiwan 33 1,12% 
17 Belgium 32 1,09% 
 
Asi mismo se analizo los más destacados autores encontrándose que la mayor 
producción se encuentra en Estados Unidos, Australia, Canadá y Holanda como se 
expone en la Tabla 2.2.  
 
 
Tabla 2-2. Principales autores reconocidos en la literatura científica (Elaboración propia 
con apoyo de la herramienta Scopus) 
Autor Articulos Área Centro Pais 
Redline Susan 10 Medicine 
Case Center for 
Transdisciplinary Research on 
Energetics and Cancer, 
 
Cleveland 
United 
States 
Hollingsworth 
Bruce 9 Economics 
Monash University, Centre for 
Health Economics, 
 
Melbourne 
Australia 
Bates David 
Westfall 9 Medicine 
Harvard Medical School, 
Department of Medicine 
Boston 
United 
States 
Kramer Gary H. 8 Medicine Radiation Protection Bureau, Human Monitoring Laboratory 
Ottawa 
Canada 
Koopmanschap 
Marc A 7 Medicine 
Erasmus University Rotterdam, 
Institute for Medical 
Rotterdam 
Netherlands 
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Autor Articulos Área Centro Pais 
Technology Assessment 
Brouwer Werner 7 Medicine 
Erasmus University Rotterdam, 
Institute for Medical 
Technology Assessment, 
 
Rotterdam 
Netherlands 
Willeke Klaus 7 Medicine 
University of Cincinnati, 
Department of Environmental 
Health 
Cincinnati 
United 
States 
 
 
2.2 Síntesis del Proceso de revisión bibliográfica  
 
El objetivo del proceso de revisión bibliográfica es el identificar las principales tendencias 
que sobre el problema de eficiencia en la prestación de servicios de salud se da en el 
mundo académico. En este apartado se presentan las principales conclusiones de la 
revisión bibliográfica expuestas ampliamente en el artículo  presentado en el IX Congreso 
de Ingeniería Industrial (Parra Riveros, Evaluación de la eficiencia de servicios de salud 
en hospitales públicos desde una perspectiva multiobjetivo, 2012) el cual se recomienda 
se revise previo a la lectura de las conclusiones que se presentan a continuación.  
 
La primera conclusión es la complejidad del término “eficiencia”. Basados en la literatura 
revisada eficiencia es una medición que si bien puede ser de causalidad, puede ser 
realizada por oportunidad tomando como referencia algo esperado para buscar ese fin 
preestablecido. La efectividad es el hecho cumplido como tal. La eficiencia se mediría en 
sí por medio de objetivos claramente predefinidos. Como se cita en el documento (Parra 
Riveros, Evaluación de la eficiencia de servicios de salud en hospitales públicos desde 
una perspectiva multiobjetivo, 2012):  
 
En salud un objetivo de eficiencia podríamos definirlo de la siguiente manera: Sean un 
conjunto de recursos cualesquiera k, l, m, n con los cuales se presta un servicio de salud 
R, se considera eficiente la asignación de las cantidades qi de cada uno de los recursos 
si:  
 
Min (qi)(k,l,m,n) =Max R 
 
Se asume que qi es una cantidad óptima pues produce el máximo nivel de R 
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Para esto, debe considerarse que un objetivo de eficacia no necesariamente puede 
conducir a objetivos de eficiencia si bien éstos conjuntos no son estrictamente 
divergentes, no necesariamente pertenecen a un espacio común. Existen para este 
ejercicio cuatro posibilidades al momento de analizar estos dos objetivos:  
 
 
 Eficacia No Eficacia 
Eficiente Optimo Sub Optimo 1 
No Eficiente Sub Optimo 2 Sub Sub Optimo 
 
Un escenario sub-óptimo 1 es un escenario donde no se desperdician recursos al corto 
plazo pero no se logran las metas de largo alcance. Un escenario sub-óptimo 2 es un 
escenario donde las metas de largo plazo se alcanzan a un costo alto lo que no las hace 
sostenibles en el tiempo.  La clave del asunto está en el concepto valor pues es este 
quien marca la diferencia. 
 
En la literatura revisada, el término eficiencia suele entremezclarse con el concepto de 
productividad que hace referencia a la relación entre productos y recursos para su 
producción, término que en la economía se denomina eficiencia técnica ó productiva. 
La cual puede definirse en nuestro estudio como la capacidad de la IPS E.S.E en generar 
la máxima cantidad de producto con una serie fija de recursos (Farrell, 1957), (Kalirajan, 
1990). Correspondiente con esta definición, podemos considerar que cada recurso en 
salud medido en unidades naturales, tiene una capacidad determinada y la combinación 
de diversos recursos finalmente es la que permite determinar la eficiencia del servicio de 
salud, la Eficiencia Técnica es la evaluación del máximo rendimiento de dicha 
combinación. 
 
Por ejemplo, un servicio de odontología consta de un sitio habilitado en condiciones de 
calidad y un profesional del área que preste el servicio. Para simplificar el ejercicio, se 
determina que la atención en salud promedio de un paciente se da en minutos y el 
conjunto de insumos se mide en paquetes estándar podemos decir que para un 
consultorio determinado se encontraron estos datos:  
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• Horas de servicio disponibles de atención del servicio de salud: 24 horas al día x 
365 dias al año = 8760 horas de servicio disponible  
• Horas de atención en el consultorio por profesional de la salud: 8 horas al dia x 
260 dias al año = 2080 horas de atención  
•  
Entonces podemos decir que combinados los dos factores, la eficiencia del servicio en 
horas de atención prevista es de (2080/8760) = 23,74%. Donde la productividad ó 
eficiencia técnica está limitada por el factor de producción mano de obra  
 
En el caso de la eficiencia asignativa, si esta la definimos como la capacidad de 
generar el máximo beneficio posible con un conjunto fijo de recursos, es decir en ésta se 
involucran los conceptos de ingreso y de costo (eficiencia en precios (Farrell, 1957) o 
eficiencia en costos, (García, 2002)), podemos vincular el sistema de precios al 
problema. Supongamos que se ha establecido que en promedio cada atención en salud 
toma 30 minutos. Es decir en el año analizado, se tiene un total de 1040 atenciones en 
salud para la población adscrita. Si cada atención cuesta en promedio entre mano de 
obra, costos de funcionamiento y administración $17.350 y los ingresos por las 
atenciones se tienen en $19.850 podemos decir que asignativamente, el sistema es 
eficiente en un 12,59% (19.850-17.350/19.850). es decir que el rendimiento de cada peso 
invertido en el servicio por concepto de ingresos de prestación, es de 87,41 centavos.  
 
Para el caso de la eficiencia distributiva, debemos considerar el objeto social de la 
entidad y los beneficios sociales de su actividad económica. En el caso de referencia, 
una atención en salud de odontología que tiene un costo para la sociedad de $19.850 en 
unidades monetarias puede generar un beneficio social medido en calidad de vida, 
prevención de enfermedades entre otros aspectos. Este punto no se ha medido 
fácilmente en la teoría económica y su traducción en unidades monetarias es difícil y 
subjetiva. Se ha tratado de medir por un lado con los Años de Vida Ajustados por 
Discapacidad (AVAD o DALY) 10 y por otro lado los Años de Vida Ajustados por Calidad 
                                               
 
10 Concepto desarrollado en la Universidad de Harvard para el Banco Mundial en 1990, es una 
medida del total de la carga de enfermedad , expresada como el número de años perdidos debido 
a la mala salud, la discapacidad o la muerte prematura.De esta manera, la mortalidad y morbilidad 
12 Metodología para la evaluación de la eficiencia integral en servicios de salud en 
instituciones públicas prestadoras de servicios de salud (IPS E.S.E.) 
 
(AVAC o QUALY) 11 siendo este aún un debate creciente en especial por las expectativas 
de la prestación de los servicios de salud. En el caso de la eficiencia distributiva implica 
concentrarse en la definición del valor del producto a medir que es más que la eficiencia 
productiva ó técnica  
 
La segunda conclusión son los campos del conocimiento de la eficiencia en servicios de 
salud. Se concluyeron tres importantes campos que conocimiento que abordan distintas 
aristas del problema. En primer lugar, las ciencias económicas donde los estudios se 
basan en dos premisas fundamentales; a) la concepción del sistema de salud como un 
sistema de competencia estructurada pero restringida de actores que prestan servicios 
de salud y de manera racional buscan lograr niveles de eficiencia basado en los ingresos 
y egresos que prestar dichos servicios y b) la medición agregada y basada en el traslado 
de la eficiencia desde lo técnico e incluso lo clínico al plano económico. En los estudios 
de este campo se diferencian dos tipos de estudios; los métodos paramétricos ó de 
formulación específica y los métodos no paramétricos o de iteración.  
 
El segundo campo de estudio encontrado son las ciencias técnicas, siendo éste el más 
difuso y complejo de descifrar en la literatura. En ésta área se pueden diferenciar 
estudios basados en creación de índices y la más reciente en Grupos Relacionados de 
Diagnóstico (GRD). El tercer campo encontrado es las propias ciencias de la salud que al 
estudiar los procesos de prestación de servicios de salud realizan estudios económicos 
para determinar la eficiencia de los tratamientos realizados. Estos estudios se pueden ver 
en una escala de cuatro niveles que son:  
 
                                                                                                                                             
 
se combinan en una única medición común. Basado en la teoría de los pasivos de la salud se 
expresa por la suma de los años de vida perdidos (AVP) y los años perdidos por discapacidad 
(AVD). 
11 El año de vida ajustado por calidad (AVAC) es una medida de la carga de la enfermedad , 
incluyendo tanto la calidad como la cantidad de vida que se vive y se basa en el número de años 
de vida que se añadiría por la intervención. Cada año, en perfecto estado de salud se le asigna el 
valor de 1,0 hasta un valor de 0,0 para la muerte. Asi se ajustan los años de vida por confort de la 
misma.   
 
2.  Antecedentes 13 
 
a) Estudios de análisis de costos: se comparan los costos totales asumidos 
simplemente dando idea del valor del tratamiento analizado 
b) Estudios de análisis de costo –Beneficio: desde la perspectiva de empresa, la 
rentabilidad asociada al tratamiento impartido. 
c) Estudios de análisis de costo – efectividad: por lo general compra dos tipos de 
tratamientos alternativos para establecer bajo un mismo parámetro cual logra el 
objetivo primero de recuperación del demandante de salud y los costos que esto 
acarrea  
d) Estudios de análisis de costo – utilidad: similar al anterior, se enfoca en medir 
utilidades y beneficios a largo plazo para el demandante de servicios de salud.  
 

  
 
 
 
 
3. Aspectos Teóricos Relacionados  
 
 
Para poder comprender los profundos y diversos aspectos relacionados con la presente 
tesis de maestría, se ha construido un capítulo de aspectos teóricos relacionados que 
muestra como el autor analizó epistemológicamente el problema y que fuentes le 
permiten inferir diversas conclusiones. Por ello este capítulo está subdividido en un 
conjunto de secciones lógicas así:  
 
• Administración de servicios de salud (3.1.)  
• Economía de la Salud (3.2.)  
• Gestión Clínica (3.3.) 
• Medición del desempeño de servicios de salud (3.4.) 
• Concepción multiobjetivo del término eficiencia en la prestación de servicios de 
salud (3.5.)  
• Pensamiento sistémico y Gestión organizacional. El enfoque de Sistemas Viables  
(3.6.)  
 
3.1 Administración de Servicios de salud 
3.1.1 Evolución histórica de los servicios de salud  
 
• Los inicios de la administración hospitalaria  
 
Para estudiar la Administración de Servicios de Salud, es necesario revisar el concepto 
de Hospital y su historia.  La palabra hospital viene del latín hospes, “huésped” o “visita”, 
pero también “hospedador”. De este término se paso al concepto de hospitalia, “casa 
para visitas” similar al concepto de “hotel”. En un principio un hospitalia era un centro de 
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acogida basado en la caridad donde se atendía a personas pobres y enfermas por lo 
general abandonadas por sus familiares. Un hospitalia era un lugar donde lo no deseado 
(enfermo) era “depositado” para su cuidado. Este concepto se perpetuó en la Edad Media 
donde incluso “tomo una forma específica con una capilla en el medio que separaba a la 
vez que comunicaba cuatro galerías de enfermos (diferenciados por tipos de 
enfermedades) en forma de cruz, lo que a su vez creaba cuatro patios interiores, 
teniendo en cuenta las dependencias auxiliares contenidas en todo el perímetro”12. En 
este periodo eran frecuentemente utilizados para enfermos de plagas o enfermedades 
contagiosas como la lepra o peste.  
 
Entre los siglos XV y XVII se desarrollo un proceso de separación entre el “hospital sensu 
stricto” u hospital general dedicado a la asistencia de enfermos y el “asilo” asociado al 
hospedaje de huérfanos y pobres. Así se separo la pobreza de la enfermedad dándosele 
un trato más digno a ésta última.   
 
Con las grandes guerras de independencia del siglo XIX, los hospitales tomaron mayor 
relevancia en Europa y Estados Unidos. La Revolución Industrial empezó a reclamar 
enfermos por causas del trabajo además de accidentes. Esta función de cuidado en 
algunos países se asumió como una obligación publica y en Alemania bajo el gobierno 
del Bismark surgió el primer Seguro Obligatorio de Enfermedad que concedía asistencia 
médica a los trabajadores de la industria cuyos ingresos no alcanzaran un determinado 
nivel dando inicio a un concepto de previsión social que en pocos años se transformó en 
los actuales sistemas de Seguridad Social.  
 
Desde el siglo XX con las modernas técnicas de Administración Científica y 
Administración Industrial de autores como Frederick Taylor y Elton Mayo, se inicio el 
proceso de modernización de la administración de los hospitales, que crecieron a la par 
del crecimiento demográfico en el mundo. En la Primera y en especial en la Segunda 
Guerra Mundial y a la par con el crecimiento científico en el tratamiento de la 
enfermedad, crecieron en extensión y complejidad los hospitales. En este contexto en los 
                                               
 
12 Definición de Wikipedia disponible en http://es.wikipedia.org/wiki/Hospital  
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años de posguerra surge la Administración Hospitalaria y se consolida como un cuerpo 
de conocimiento dentro de la teoría administrativa que define y aplica estrategias para 
conseguir una mejor relación calidad y precios y esfuerzos por lograr eficacias, 
efectividades y eficiencias en los servicios del hospital.  
 
El primer programa de Administración de Servicios de Salud surge en los Estados Unidos 
en la Universidad de Chicago en 1936, país donde rápidamente se desarrolla la disciplina 
y en 1948 se crea la Asociación de Universidades con Programas de Administración de 
Salud AUPHA extendiéndose los programas a Canadá, Europa y América Latina donde 
en 1956 se crea el primer programa en la Escuela de Salud Publica de Sao Paulo en 
Brasil. En 1966 en Bogotá se reunieron por primera vez los programas latinoamericanos 
de Administración en Salud y en 1977 se adelantaron estudios para la creación de 
programas avanzados en el tema enlazados con la Organización Panamericana de Salud 
y los Institutos de Salud de diversos países. 13 
 
• Extensión de la Administración Hospitalaria a la Administración de Servicios de 
Salud. Atención Primaria  
 
Con los modelos de aseguramiento y protección social, se crearon diversas entidades 
que participan de forma integrada en brindar cuidados y protección a la comunidad. 
Posterior a la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de Alma-Ata, 
realizada en Kazajistán, del 6 al 12 de septiembre de 1978, donde se emite la 
declaración de Alma-Ata en la que se define la Atención Primaria en Salud la cual se 
define como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, 
científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los 
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la 
comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo 
                                               
 
13 La Administracion de Servicios de Salud en America Latina. Bernardo Ramirez. Revista de 
Administracion Publica  
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con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención primaria forma 
parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central 
y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad”14 
De este concepto se dividió la atención hospitalaria en dos instituciones; unas dedicadas 
a la atención hospitalaria dedicada al cuidado y recuperación de la enfermedad y otras 
dedicadas a la atención primaria entendida esta como “el nivel básico e inicial de 
atención, que garantiza la globalidad y continuidad de la atención a lo largo de toda la 
vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos. 
Comprende actividades de promoción de la salud, educación sanitaria, prevención de la 
enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperación de la salud, así como la 
rehabilitación física y el trabajo social”. 15 
 
Estas nuevas instituciones, en las cuales la prevención es el eje de trabajo requirieron 
nuevos enfoques de administración, donde la cobertura y la extensión como nuevos 
objetivos de trabajo tomaron especial importancia. La administración de estos centros 
más de campo, extensiva y de bajo costos y altos impactos requieren de nuevos 
enfoques administrativos.  
 
• Extensión de la Administración Hospitalaria a la Administración de Servicios de 
Salud. Aseguradores de Servicios de Salud  
 
Como parte del desarrollo de Sistemas de Seguridad Social en el mundo surgen de 
forma pública o privada un actor principal denominado asegurador que es una 
organización encargada de captar la población, censarla, determinar sus necesidades de 
salud y direccionar su atención en centros hospitalarios o atención primaria según el 
caso. Este nuevo actor que como organización tiene unos fines particulares de enlace 
entre prestadores de servicios de salud y fondos de aseguramiento y de pago. Su 
objetivo es administrar unos recursos limitados para la provisión de los servicios de 
salud que una determinada población requiere.  
                                               
 
14 Declaracion de Alma- Ata disponible en http://whqlibdoc.who.int/publications/9243541358.pdf  
15 Starfield B. General Practice as an Integral Part of the Health System. 16th Nordic Conference 
on General Practice. Copenhagen, Denmark; May 13-16, 2009.  
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• Sistemas de Salud. ¿Fin del camino? El Caso Colombiano.  
En el contexto del aseguramiento, los Estados definen Sistemas de Salud, que son 
“organizaciones que prestan servicios sanitarios (hospitales, centros de salud, 
funcionarios profesionales y servicios de salud pública) así como otras redes, sectores, 
instituciones, ministerios y organizaciones que tiene una influencia definida en el objetivo 
último del sistema – la salud”16.  En Colombia, el sistema de salud está regulado por el 
gobierno nacional, por intermedio del Ministerio de la Protección Social bajo mandato 
constitucional y delegado en parte al sector privado. El sistema vigente en Colombia está 
reglamentado por la Ley 100, expedida en 1993 y modificado por la Ley 1438 de 2011.  
Este sistema se constituye institucionalmente por tres actores claves: el Estado, que 
actúa como ente de coordinación, dirección y control, los aseguradores que son 
entidades públicas o privadas que aseguran a la población, actúan como intermediarias y 
administradoras de los recursos que provee el estado en forma de prima anual 
denominada Unidad de Pago por Capitación -UPC-. Son las entidades promotoras de 
salud (EPS) y las administradoras de riesgos profesionales (ARP) y finalmente pero no 
menos importante los prestadores, instituciones prestadores de salud (IPS), son los 
hospitales, clínicas, laboratorios, etc. que prestan directamente el servicio a los usuarios 
y aportan todos los recursos necesarios para la recuperación de la salud y la prevención 
de la enfermedad.  Estos actores se configuran para proveer un conjunto de planes de 
beneficios determinados que en el caso colombiano son el Plan de Atención Básica o 
Plan de Salud Pública compuesto por acciones gratuitas y colectivas de promoción de la 
salud, prevención de la enfermedad y en algunos casos acciones individuales de 
diagnostico y tratamiento de algunas enfermedades de interés en salud pública, el Plan 
Obligatorio de Salud compuesto principalmente por acciones individuales de prevención 
                                               
 
16 Duplessis P et al (eds.). Public Health and Industrialized Countries. Quebec (Canada): Les 
Publications du Quebec [English]; 1989. 
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y atención a la enfermedad, los Planes Adicionales de Salud financiados por los 
usuarios denominados como planes de medicina prepagada, planes complementarios 
entre otros, la Cobertura de riesgos profesionales asociado a los eventos o 
enfermedades de origen ocupacional, la Atención de eventos catastróficos y el 
Seguro Obligatorio de accidentes de tránsito para estos fines específicos.  
 
3.1.2 La administración de servicios de salud como un área 
de conocimiento transdisciplinar y compleja 
 
La Transdisciplinariedad podemos definirla como la “familia de métodos para relacionar el 
conocimiento científico, la experiencia extra-científica y la práctica de la resolución de 
problemas” 17. La Transdisciplinariedad es un principio de unidad del conocimiento más 
allá de las disciplinas se alimenta por los estudios disciplinares para en un contexto 
especifico plantear conocimientos mas alla de dichas disciplinas a fin de resolver 
problemas concretos. Retomando los dos puntos anteriormente expuestos, podemos 
razonablemente deducir que la Administración de Servicios de Salud se desarrolla en un 
contexto transdisciplinar pues busca resolver un conjunto de problemas “no triviales” 
plenamente identificables que son:  
 
• La salud como un proceso social: la pertinencia y necesidad de la provisión de 
servicios de salud paso de un servicio solo deseable por personas en una situación 
de enfermedad a un servicio demandable de forma constante por los asegurados del 
sistema. Las asociaciones de usuarios, de enfermos son crecientes y se han 
consolidado como grupos sociales fuertes con poder político.  
 
• Producto Incierto: La definición de Salud como tal no puede pensarse como la 
“ausencia de enfermedad” simplemente. La Organización Mundial de la Salud OMS 
definió salud como “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 
                                               
 
17 Carta de Transdisciplinariedad.  Primer Congreso Mundial de Transdisciplinariedad (Convento 
da Arrabida, Portugal, Noviembre de 1994) 
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solamente la ausencia de infecciones o enfermedades ligeras, fuertes o graves” 18 
implica la contextualización de dicha definición en un grupo social y esto por lo 
general está influenciado por sus deseos, necesidades y expectativas.  
 
• Escasez de recursos para su provisión: Los modelos de aseguramiento cada vez 
mas se evidencia, son insuficientes para proveer de los recursos necesarios a sus 
afiliados para proveer de lo necesario para la atención en salud. Es frecuente ver que 
las instituciones de cuidado son insuficientes para proveer los cuidados que la 
población demanda.  
 
• Desarrollo tecnológico creciente y dinámico: El sector salud después de la 
industria militar y aeroespacial es la que más inversión en investigación destina en el 
mundo. Nuevas técnicas, procedimientos, tecnologías para el cuidado de la salud y la 
prevención de la enfermedad se desarrollan diariamente.  
 
• Sistema Interinstitucional que pasa de la Departamentalización a un Enfoque 
Sistémico por Procesos: Las instituciones del sector de la salud están 
transformándose en unidades organizativas enfocadas por procesos para la provisión 
de los servicios o su encadenamiento en el Sistema General. Hospitales, 
Aseguradores 
 
• Múltiples lenguajes producto de Múltiples disciplinas: En las instituciones de 
salud se encuentra más heterogeneidad que en cualquier tipo de institución. Cada 
disciplina con su lenguaje propio debe poder entenderse en un leguaje general con 
las otras vinculadas en especial en el momento de la toma de decisiones.  
 
                                               
 
18 Definicion de la Constitución de la Organización mundial de la salud disponible en 
http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf  
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3.2 Economía de la Salud 
3.2.1 Objeto de estudio de la Economía y su relación con la 
salud 
 
Conforme lo plantea (Gisbert, 2007), la economía como problema epistemológico estudia 
el problema de asignación de recursos determinados para producir bienes con el mayor 
beneficio posible. Esta elección es un estudio racional que frecuentemente se realiza con 
métodos cuantitativos y cualitativos. Se elige “que” producir con los mejores medios 
disponibles. Los aspectos éticos y morales de ésta elección, tratan de ser considerados y 
parametrizados cuando es posible y son parte de la refutación o validación de modelos 
de asignación en un contexto social. Formalmente suele considerarse prioritariamente 
aspectos como la oferta, demanda, precio entre otros, que permiten una simplificación de 
las asignaciones posibles. Cómo se produce y cómo se distribuye esa producción para 
generar la mayor eficiencia posible, son también problema de estudio de la economía.  
 
La eficiencia como objeto de trabajo de la economía dentro de la asignación, pretende 
analizar su mejora marginal.  Un tema de estudio de la economía desde la teoría de la 
eficiencia es el estudio del bienestar, entendido éste como la satisfacción de las 
necesidades de los individuos. En esto métodos como el análisis costo beneficio 
pretende unificar en una dimensión común que seria el dinero. Corolario al tema del 
beneficio, esta la compensación. Dentro de la eficiencia, se estudia particularmente el 
grado de uso de los recursos con relación a los resultados esperados y a si mismos, es 
decir si hay recursos ineficientemente utilizados o subutilizados.  
 
Cuando se define salud, como un estado de bienestar, en economía, se considera el  
“evaluar todo aquello que las personas valoran”. En este caso considerando que la 
asistencia en salud es un elemento evaluado por su valor de cambio (distinto a la salud 
que es de uso) y teniendo en cuenta el tamaño del sector en la economía y su relación 
con el gasto publico, es evidente el creciente interés de la economía en estudiar la salud 
como un problema económico desde el punto de vista relatado  (eficiencia / escasez)  ya 
que  ésta (la asistencia en salud) puede verse como un producto resultante de un 
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conjunto de recursos determinados, escasos que requieren de un análisis de asignación 
que generan productos que se evalúan considerando el mayor beneficio posible que 
generan a la sociedad. En conclusión la economía estudia la salud como un sistema de 
recursos y resultados que se valoran desde una perspectiva de bienestar que tiene 
niveles de eficiencia que deben ser analizados y considerados para tomar decisiones 
sobre estos recursos y su asignación.  
 
3.2.2 Critica al modelo de determinantes en salud  
 
Según (Evans, Barer, & Marmor), el modelo de determinantes de la salud presentado en 
el informe de Landone en Alma Ata en 1978, avanzó en definir la salud como un estado 
del individuo y un problema colectivo que está condicionada por determinantes clave 
(medio ambiente, estilo de vida, biología humana y sistema de asistencia sanitaria) sobre 
los cuales la gestión de la salud debe circunscribirse y actualmente dirige la planificación 
sanitaria. Por medio de una analogía con un sistema homeostático los autores señalan 
que el último punto (sistema de asistencia sanitaria) está en un proceso de crecimiento 
explosivo que considerando los actores podríamos tipificar de “escalada19” donde las 
necesidades sanitarias crecen en la medida que la tecnología para cubrirlas hace lo 
mismo. Esta singularidad tecnológica20 manifestada en la relación enfermedad – 
tecnología de asistencia, hace que la demanda de recursos para la salud tienda a ser 
creciente en demasía con proyecciones poco alentadoras.  
 
Siguiendo con la analogía, los autores plantean que si bien es acertado controlar la salud 
por medio del control de los determinantes, una primera crítica es que éste concepto fue 
                                               
 
19 Arquetipo sistémico acuñado por Peter Senge en la Quinta disciplina donde dos actores en 
puntos divergentes se presionan generando cada vez más dinámicas de crecimientos explosivos.  
20 Termino acuñado por John Von Neumann en los años 60 para expresar la divergencia de la 
tecnología por el efecto de escalada en las sociedades. Crecimientos desmesurados por si 
mismos sin sentido.  
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utilizado por un lado para favorecer el incremento del gasto público en salud en políticas 
sociales (repitiendo amplificadamente el efecto de escalada) y por otro lado contrario 
restringiendo en demasía el gasto al “culpar” al individuo de las afecciones en salud 
producto de su estilo de vida. Así mismo señalan como critica que correlacionar 
formalmente enfermedades con factores de riesgo ha tenido el efecto contrario al del 
objetivo de los determinantes reconduciendo la salud al sistema sanitario ampliando su 
“línea de productos” y protegiendo las instituciones de salud en su status quo de 
proveedoras de salud y aliviadoras de la enfermedad.  
 
Otra crítica está en aspectos como la psicología del individuo y su correlación con la 
biología, los niveles socioeconómicos, la salud y la calidad de vida, que no son 
explicados suficientemente por el modelo de determinantes. Tampoco explica la relación 
entre enfermedad – padecimiento y bienestar (donde éste se define como la OMS definió 
salud), relación que los autores explican mejor con la analogía detallando más 
componentes.  
 
Una ultima crítica consiste en la no claridad entre la relación asistencia sanitaria y salud 
de la población donde puede incluso presentarse fenómenos como la dependencia, el 
fenómeno de escalada y por ende el aumento por simple producción de la asistencia 
sanitaria.  
 
3.2.3 Los problemas que Kenneth Arrow identifica para la 
prestación de servicios de salud a través del 
mecanismo de mercado.  
 
En su artículo (Arrow, 1963), Kenneth Arrow limita claramente su estudio a la industria de 
servicios de salud  o de asistencia sanitaria pues son éstos el bien económico objeto de 
su estudio en el contexto de una economía competitiva de mercado. (Flujos de servicios, 
precios y demandas) buscando una optima distribución de recursos y el comportamiento 
ideal de un modelo competitivo.  
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Partiendo del concepto de optimalidad basado en el equilibrio de Pareto, Arrow plantea 
un análisis lógico de cómo este equilibrio se afecta por las propias dinámicas del 
mercado de demanda de servicios de salud en especial los precios. Parte de la 
presunción que el objetivo de una planificación económica eficiente es mejorar lo máximo 
posible el optimo basado en la distribución de los recursos existentes. Esto es importante 
pues es como la economía plantea el concepto de bienestar y de equidad en el caso de 
la salud.  
 
Arrow pues con estas premisas pretende con el articulo es evaluar el grado de 
competitividad del mercado de servicios de salud para así evaluar que tanto es 
eficazmente distributivo y regulado en cuanto a precios y cantidades.  Para ello plantea 
tres condiciones a priori fundamentales; a) Existencia de equilibrio competitivo, b) 
Comerciabilidad de todos los bienes y servicios y c) no existencia de rendimientos 
crecientes.  
 
Respecto al punto b), Arrow plantea que de facto ésta no es una situación típica en los 
servicios de salud como son las enfermedades ruinosas donde no se puede exigir el 
precio adecuado y sobre todo el riesgo y la incertidumbre.  
 
En este punto y desde el concepto de optimalidad, Arrow muestra como la salud al ser 
una acción sujeta al riesgo y por ende a la incertidumbre, siendo impredictible, es 
complejo fijar precios ni llegar a estados de equilibrio.  Estas situaciones insubsanables 
donde el mercado falla, se resuelven socialmente con instituciones que aceptan ese 
riesgo y “asumen” esos mercados imperfectos.  
 
La demanda de servicios de salud es a) impredecible, b) sujeta a conductas de riesgo c) 
variable. Por tanto pretender que el mercado regule situaciones fluctuantes y asimétricas 
plantea Arrow es muy difícil y siempre la sociedad encontrará un mecanismo alterno 
fuera del mercado que compense esto y busque la optimalidad.  
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La oferta de servicios de salud es igualmente disímil al mercado, pues por ejemplo la 
publicidad, la eficiencia, la tangibilidad, la incertidumbre respecto al producto, los 
derechos humanos, los tratamientos gratuitos, el control de precios entre otros varían las 
condiciones de la oferta igual que la demanda haciéndola igualmente impredecible.  
 
Arrow concluye que en su análisis el mercado de servicios de salud tiene los siguienes 
problemas:  
 
a) Los bienes pueden ser no comercializables  
b) En los servicios de salud hay rendimientos crecientes  
c) La entrada de oferentes al mercado está restringida y no hay condiciones 
competitivas ideales 
d) Los precios se forman de forma muy alejada a la competencia perfecta, se basan 
en políticas, sistemas sociales pero también se presentan situaciones de 
monopolio. 
 
Existen demasiadas situaciones de riesgo e incertidumbre en los productores y 
consumidores y en especial en el producto. 
 
3.2.4 Características de la demanda de servicios de salud 
 
Un análisis económico tradicional de la demanda de servicios de salud, lo plantea (Jack, 
Principles of health economics for developing countries, 1999) de la siguiente manera: los 
servicios de salud son un bien económico con una serie especial de particularidades que 
hacen que su configuración de oferta pero en especial la demanda, tenga una serie de 
condiciones especiales que lo configuran como un bien no común o atípico en el análisis 
económico tradicional.  
 
Para comprender esto podemos considerar que un nivel de salud h (si este puede 
medirse) puede ser alcanzado por medio de un servicio de salud s. por lo que la 
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demanda de servicios de salud se relaciona directamente con los procesos de 
enfermedad y búsqueda de recuperación de niveles de salud y que éstos se alcanzan por 
medio de la prestación de servicios de salud que como bienes se ofertan en un mercado.  
 
Una de las  características de la demanda de los servicios de salud es que esta 
influenciada directamente por un sistema de preferencias. Es un bien que se demanda 
bajo el supuesto de riesgo y elección ante usos alternos de los recursos de los 
individuos. Estos optan por demandar servicios de salud de forma preventiva o de forma 
forzosa en proporción a su nivel de salud.  
 
Esas preferencias se relacionan directamente con el nivel de ingreso de los individuos y 
en especial con los precios. Relacionado con éstos, una característica clave es que los 
precios son crecientes en proporción a la cantidad de servicios de salud demandados por 
los niveles de salud a recuperar. Esto hace que sea más costosos el recuperar un nivel 
de salud que mantenerlo, adicional a esto, puede esperarse que el recurso disponible 
para la demanda de servicios de salud decrezca en proporción al descenso en el nivel de 
ésta.  
 
Otra característica de la demanda de servicios de salud es que ésta se suple por un 
sistema de múltiples bienes sujetos a condiciones de calidad que afectan las 
preferencias y los precios.  
 
Otro factor que afecta la demanda es el nivel de aseguramiento pues éste motiva el 
sistema de preferencias al reducir el reparo a la elección por los costos de los servicios 
de salud más que por las mismas necesidades de salud de la población afectada.  
 
Una conclusión preliminar propia que podemos establecer, es que dado un sistema de 
salud que tiene establecidos un conjunto de servicios de salud s que atienden una 
población determinada  p. debería ser capaz de incidir en alcanzar metas de salud 
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en una escala h es decir, todo sistema de salud que se operacionalice en servicios de 
salud, debe poder plantear un nivel de incidencia en la comunidad que atiende.  
 
3.2.5 . Fallas del mercado y en la provisión pública 
de servicios de salud  
 
Según (Jack, Market Failure and Public Intervention, 1999). El concepto de eficiencia es 
la base para determinar si un mercado o la provisión pública fallan.  El supuesto 
fundamental de la intervención del Estado en el mercado privado de seguros de salud es 
necesaria cuando éste falla a fin de asegurar que la asignación de los recursos se da de 
forma óptima y que éste actuará con la mayor diligencia posible. Situaciones que no 
necesariamente suceden en la realidad.  
 
En este contexto, la intervención del Estado puede ser regulatoria estimulando o 
desestimulando prácticas en el mercado  (mejora en el desempeño) ó la directa 
intervención en la provisión recursos para la prestación de servicios de salud (sustitución 
de mercados). El texto identifica tres eventos en los que el mercado privado de servicios 
de salud es ineficiente (falla) que son:  
 
a) Cuando se presentan externalidades: entendidas estas como el costo o beneficio que 
recae sobre una persona distinta de su productor o consumidor. Las externalidades 
pueden ser en la producción o el consumo y pueden ser negativas o positivas. Se 
habla de falla del mercado cuando éstas no sol valoradas apropiadamente. En el 
caso de los beneficios externos, habrá una producción inferior a la deseable En el 
caso de los costos externos, el mercado producirá más de lo deseable. Ejemplos en 
salud son en el caso positivo la vacunación y en el caso negativo el fumar.  
 
b) Cuando existen bienes públicos: estos tienden a favorecer al consumidor y no al 
productor por lo que pierde interés en éstos y no lo asumen como parte de su función 
y se espera que el Estado los asuma (costos de provisión). El problema surge cuando 
se considera que una demanda en salud es un bien público o se configura como tal. 
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Mientras no haya estimulo en el productor, este esperará que el Estado asuma el 
papel. Ejemplos de esto son la vacunación, el saneamiento básico.  
 
c) Cuando existen Bienes Meritorios: este puede definirse como el cual todos los 
individuos de una sociedad tienen derecho sin importar su capacidad de pago o su 
condición" La medicina preventiva y todo que cause bienestar social puede 
considerarse meritorio. Generalmente por lo expuesto anteriormente, el Estado 
asume esto como un bien publico y lo provee y la falla del mercado se presenta 
cuando como externalidad impone una preferencia que distorsiona el mercado. Por 
ejemplo la promoción de la medicina preventiva eleva la demanda de servicios de 
salud.  
 
La provisión publica de servicios de salud falla cuando:  
 
a) La provisión de servicios públicos genera externalidades; por ejemplo los 
programas de inmunización, salud publica y control de enfermedades  
b) En el caso de los bienes públicos, estos dependen del numero de individuos que 
lo usan, es decir no se comporta como bien publico, pues el uso ilimitado de éstos 
perjudica a otros que no pueden usar. En el caso de los bienes meritorios, el 
problema consiste en que son fuente de creación de externalidades.  
 
 
Otro problema adicional es la distorsión de precios y el costo estatal de la provisión de 
servicios de salud sujetos a temas como la corrupción o la no eficiencia. Esto está ligado 
al financiamiento del gasto público, impuestos que socialmente encarecen la prestación 
de servicios de salud pues la tributación óptima solo es un concepto teórico. 
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3.2.6 Avances en la economía de la salud británica. 
¿alternativa viable para países en desarrollo? 
 
El modelo de economía de la salud del Reino Unido es sin lugar a dudas el modelo más 
avanzado que trata de superar las dicotomías y problemas “no triviales” en la provisión 
de servicios de salud. Es innegable que el crecimiento de esta rama de la economía se 
centra en los estudios del Reino Unido que a diferencia de los autores norteamericanos 
se centraron en los problemas del mercado y el trato de la salud como un bien normal de 
la economía. (Blaug, 2001) plantea que los progresos tanto teóricos como empíricos en 
la economía de la salud en el Reino Unido identificados en la lectura son en síntesis los 
siguientes:  
 
• El estudio de la anormalidad del mercado de servicios de salud.  
 
El reconocimiento y el estudio de los “peligros mortales” y la “selección adversa” en el 
mercado de servicios de salud tanto para productores como consumidores ex ante y ex 
post, asi como la claridad del problema de la “demanda inducida por la oferta”. en 
especial en cómo los médicos tienen un papel importante en la modificación de la curva 
de la demanda de salud en un sistema de pagos de cobro por servicio han sido avances 
en el estudio de la economía de la salud que revelan que la atención en salud no se 
comporta como un bien típico de la economía.  
 
El reconocimiento del mercado de la salud como un mercado “incompleto” por efectos de 
la incertidumbre y el papel de la ignorancia del consumidor expresado en el 
desconocimiento de la cantidad del cuidado de salud que requieren y de la calidad del 
cuidado que reciben, lo que lleva a la ausencia de la soberanía del consumidor y la 
delegación del consumidor en la toma de decisiones,  refuerzan esta idea y consolidan 
este primer avance en la teoría y la práctica de la Economía de la Salud hecha por los 
estudiosos del Reino Unido.  
 
• Énfasis en el estudio de los resultados de la atención en salud.  
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Considerando que el estudio de la función de producción en salud es complejo por tres 
razones: a) el producto “atención en salud” es multidimensional y b) la relación insumo – 
producto no todas las veces es clara y es ambigua c) no es habitual en los hospitales el 
tratar de maximizar ganancias, Los economistas de la salud británicos se han enfocado 
en definir métodos para evaluar los resultados de la atención en salud y compararlos con 
los costos de la misma en un sistema de pago retardado, lo que derivó en estudios de 
valoración de la vida humana que nutrieron estudios de costo-beneficio, costo-eficiencia y 
costo-utilidad incorporando conceptos como Calidad de Vida.  
 
 
• Inclinación hacia una Economía Normativa. Concepto de equidad.  
 
Al ser la salud un servicio sensible para la sociedad, su prestación es un concepto que 
trasciende la economía del mercado hacia una economía del bienestar basado en la 
distribución de los recursos para la atención en salud que siempre serán inferiores. Esto 
de la mano con los conceptos de selección adversa y riesgo moral lleva a estudios para 
tratar de regular el comportamiento del mercado de servicios de salud como por ejemplo 
el copago.  
 
3.3 Gestión Clínica 
3.3.1 Definición de Servicio de Salud en el marco del 
Sistema. Una perspectiva sistémica.  
 
En el sistema de salud, la importancia en cuanto a la asistencia sanitaria, se da a las 
instituciones (hospitales, clínicas, centros de cuidado etc). Se considera el servicio de 
salud como una parte “operativa” del sistema susceptible de ser administrada. Para este 
autor, se considera el servicio de salud como el eje del sistema. En este estudio se define 
de forma propia Servicio de Salud como “el conjunto de recursos tecnológicos, 
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estructurales y humanos establecidos para influir sobre el estado de salud de una 
población adscrita, de forma eficiente, buscando su recuperación o prevención de la 
enfermedad; en un marco de grupos de diagnostico conocidos en los que el servicio es 
competente”21 esta definición es vital pues establece el objetivo del elemento evaluable 
que consume recursos que es en fin de cuentas la definición de eficiencia. Lo anterior 
puede representarse gráficamente en la Figura 3.1.   
 
Figura 3-1Concepto envolvente de Servicio de Salud (elaboración propia) 
 
 
El servicio de salud para ser evaluado en términos de su eficiencia, debe ser concebido 
como una estructura construida desde el demandante de servicios de salud hacia un 
sistema organizacional estructurado con base en el conocimiento de sus necesidades y 
la mejor forma de suplirlas.  
 
3.4 Medición del desempeño en servicios de salud 
3.4.1 Productividad en servicios de salud  
 
                                               
 
21 Esta definición propia del autor se publicó en (Parra Riveros, Evaluación de la eficiencia de 
servicios de salud en hospitales públicos desde una perspectiva multiobjetivo, 2012) y es parte 
fundamental de la presente tesis de maestría  
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La medición de la productividad en el caso de los servicios, no se traduce directamente 
en unidades naturales tales como productos manufacturados. Puede en una primera 
medida verse como eventos de servicios efectivos por ejemplo clientes atendidos, 
consultas realizadas etc. En un segundo nivel de análisis, puede verse a través de los 
resultados esperados en los servicios prestados por ejemplo bajo criterios como la 
calidad y la satisfacción del consumidor entre otros.  
En el caso de la medición de la productividad en servicios de salud, la primera 
consideración adicional es la configuración entre la relación de múltiples insumos para 
producir múltiples productos y la dificultad de la imputación exacta de entradas a salidas. 
Por ejemplo en la atención de un servicio de urgencias no es posible el parametrizar el 
tiempo dedicado por el médico general a cada atención en particular, las cuales pueden 
ser vitales o prioritarias. Es por tanto una forma de medir productividad en los servicios 
de salud los indicadores globales. Los indicadores en gestión de servicios de salud se 
han planteado desde una perspectiva básica como relaciones simples entre insumos y 
productos del orden  
 
𝑃 =  𝑥
𝑦
 
Donde para producir una unidad de producto x, se requiere de un conjunto reconocible 
de insumos y  por tanto una relación positiva y mayor que 1 indica un uso eficiente de los 
recursos empleados en producir el máximo numero de resultados posibles. Por tanto la 
productividad o eficiencia técnica es el ejercicio de maximizar todo x minimizando o 
manteniendo constante todos los insumos y. 
Un análisis del vector y tomándolo por cada uno de los factores de producción, puede 
indicar exactamente que factor contribuye más a la productividad total. Autores como 
(Sumanth, 1984) plantean conjuntos definidos de factores que al ser analizados permiten 
tomar decisiones relacionadas con la eficiencia.  
Este primer enfoque básico es el que en Colombia actualmente rige la medición de la 
eficiencia para efectos de control. Para evaluar la productividad en servicios de salud, en 
primera medida debe concebirse la prestación como tal. En salud, lo primero que puede 
compararse son las atenciones en salud brindadas con los recursos planteados, en 
segunda medida los resultados obtenidos con dichas atenciones brindadas según un 
sistema de prioridades u objetivos y en tercera medida resultados finales según los 
objetivos de una sociedad  
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Al medirlo con base en unidades monetarias, se realizan evalauciones basadas en 
sistemas de precios. Los precios de los insumos se relacionan con los precios de los 
resultados. En el caso de la salud como sistema de asistencia, esta lógica de mercado no 
es la más conveniente, aunque permite comparar prestadores, los precios no son 
homogéneos en especial en el caso de los insumos, pues llevar servicios especializados 
de salud a lugares remotos, es más costoso que prestarlos en zonas urbanas con precios 
más controlados. La dispersión de los precios distorsiona significativamente la valoración 
de las entradas y por tanto un prestador que está ubicado de forma remota con 
dificultades para acceder al mercado de bienes y servicios derivados de la salud, reflejará 
menores eficiencias que uno con mejores condiciones.  
Por tanto la forma de medir la productividad debe circunscribirse intrínsecamente a la 
capacidad de un conjunto de insumos en producir el máximo posible de productos que 
tienen la capacidad de producir una serie de resultados en salud. La combinación 
eficiente  de estos insumos garantiza el máximo de productos posible y la calidad de los 
productos permite alcanzar el máximo posible de resultados en salud.  
 
3.4.2 Eficiencia en servicios de salud  
 
Un análisis de evaluación de resultados planteado por (Silva Colmenares, Ramos, & Luz, 
1999). simplifica la visión del problema. Una evaluación de resultados medios o ex-ante 
donde se busca tomar una decisión de alto impacto con el mínimo uso de recursos 
posibles. Otra alternativa es la de resultados finales o ex-post que basado en el concepto 
de “aprender de la experiencia” se pretende mejorar la capacidad de administración de 
recursos orientado hacia el futuro basado en procesos de reorientación y modificación. 
Lo que se pretende es fijar una meta a largo plazo de incidencia e impacto y con base en 
ella definir las mejores acciones de gestión de recursos para su logro.  
 
En el caso de la salud, estos autores plantean que una medición de la eficiencia consiste 
en verificar la incidencia en la mejora de la salud de la población objetivo con el mejor 
uso de los recursos posibles. Ese concepto de eficiencia asignativa debe conciliar los 
recursos existentes y las capacidades reales.  
 
Hay que aclarar como lo plantean estos autores, no debe confundirse el sistema de 
evalaucion de metas (o de gestión) con el sistema de evalaucion de propósitos y con el 
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sistema de medición de procesos. Esta claridad es fundamental para plantear una 
diferenciación entre sistemas de medición de la eficiencia en salud.  
 
La medición de la eficiencia y la productividad puede plantearse como un sistema de 
medición proceso-resultado donde se evalua no solo el fin sino el proceso para llegar allí. 
Por ejemplo, (Gideon, Morales, Muriel, & Rodiguez, 1999) plantean un sistema de 
evaluación de procesos para correlacionar resultados midiendo nueve factores clave de 
desempeño que son:  
a) Dirección  
b) Liderazgo, planeación, gestión y control  
c) Comunicaciones internas 
d) Programas de desarrollo y mejoramiento organizativo 
e) Manejo del Recurso Humano  
f) Mercadeo y Competencia 
g) Sistema tarifario, contratación y venta de servicios  
h) Sistemas de información  
i) Calidad técnica  
 
Otro modo de medir la eficiencia total desde una perspectiva financiera es planteado por 
(Mendoza Moreno, 2005) el cual consiste en la medición de indicadores como la utilidad 
operacional, ventas, costo de producción, gastos de ventas, margen de contratación 
llegando a una medida central de desempeño que es el Valor Económico Agregado  
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3.5 Concepción multiobjetivo del término eficiencia en la 
prestación de servicios de salud. 
3.5.1 . Eficiencia Como un proceso integrado  
Según lo planteado anteriormente, podemos concebir la prestación de servicio de salud 
como un proceso integrado en dos niveles; un primer nivel de prestación básica donde 
los resultados son productos tangibles por el usuario y en un segundo nivel tenemos 
resultados que son productos de beneficio social o de salud pública.  Podría pensarse 
que los productos de segundo nivel sean evaluados en términos de efectividad, pero 
como se expuso anteriormente, estos términos son simplificaciones de niveles de análisis 
de un mismo problema. Por ello correspondiente con el análisis argumentado en el 
artículo,  unificar los dos criterios en dos niveles ò categorías como se explica en la 
Figura 3.2.  
 
Figura 3-2.      El servicio de salud como un proceso en el contexto de la eficiencia 
(Adaptado de Gabbitas y Jeffs 2007) 
 
 
La eficiencia de primer nivel es la que permite evaluar la relación recursos empleados y 
productos determinados (salidas) en la prestación de servicios de salud. Esta eficiencia 
de proceso/ resultado permite valorar la intensidad del uso de los recursos y su empleo. 
La eficiencia de segundo nivel compara los productos determinados o salidas con los 
recursos empleados valorados y los resultados de dicha prestación. Esta eficiencia valora 
el beneficio social y la eficiencia primaria. Con estos dos niveles, el impacto de la 
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prestación y su eficiencia pueden verse más generalmente y menos de forma local. Con 
esta perspectiva de proceso, es necesario abordar los criterios fundamentales de 
medición de la eficiencia en los dos niveles planteados. Sin embargo, previamente 
analizaremos una propuesta de integración de visiones de eficiencia desde diversas 
disciplinas.  
3.5.2 Eficiencia desde una perspectiva integral  
 
Considerando la exposición anterior de los términos donde se entiende la eficiencia como 
una relación entre medios y fines, donde en el caso de la salud, los medios son claros 
pero los fines no lo son tanto, acuñar una definición será siempre una visión particular del 
mundo y producto de escuelas y experiencias distintas. Sin embargo se ha intentado 
analizar el problema de la eficiencia en salud desde las diversas disciplinas que lo han 
abordado, considerando también los enfoques particulares que diversas escuelas y 
países han dado al término.  Aclarado lo anterior, se define que la eficiencia de un 
servicio de salud es la combinación exitosa de tres puntos de vista a cargo de tres 
actores identificados: la eficiencia asignativa a cargo de la administración del servicio 
de salud (gerencias, direcciones de salud etc), la eficiencia técnica a cargo del personal 
administrativo y misional en salud que presta sus servicios y la eficiencia clínica a cargo 
del personal asistencial en salud y el mismo demandante o paciente. Estos tres aspectos 
podemos representarlos gráficamente en la Figura 3.3.   
 
 
Figura 3-3.     Tres dimensiones de la eficiencia en un Servicio de Salud (elaboración 
propia) 
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3.5.3 Capacidad, actualidad y potencialidad, un modo de 
redefinir la medición de la eficiencia  
 
En el análisis de la eficiencia divisional de los sistemas viables, Stafford Beer (Beer, Brain 
Of The Firm , 1994) plantea el problema de medición del logro desde la teoría de la 
cibernética como un objetivo cuya dificultad en alcanzarse radica en la complejidad 
misma de la medición y la masiva carga de información traducida en datos complejos y 
no pocas veces inconexos y sin valor para el decisor.  
Uno de los análisis hechos por Beer es el problema de los objetivos dicotómicos de 
maximización de beneficio y la minimización de los costos. Para zanjar la diferencia, Beer 
inicialmente plantea que la medición de la eficiencia debe mostrar la viabilidad a corto 
como a largo plazo del sistema como un todo. Eso descarta la diferenciación y plantea la 
necesidad de búsqueda de mejores datos basado en “las capacidades latentes de la 
empresa, que pueden ser construidas y metabolizadas por una gestión sabia, o 
derrochadas descuidadamente por una gestión estúpida” (Beer, Brain Of The Firm , 
1994). Beer apunta a calificar la eficiencia como una habilidad organizacional que radica 
no en los balances de ingresos y egresos del sistema, sino en la capacidad de uso de los 
recursos disponibles, siendo una medida justa y equilibrada que califica la gestión del 
administrador y del sistema y permite establecer su viabilidad. Beer plantea entonces un 
sistema de indicadores que puede mostrar por cada recurso, cuanto se esta utilizando 
éste para los fines del sistema y poder tomar mejores decisiones. Este sistema lo resume 
la siguiente tabla.  
Tabla 3-1. Medidas de Logro (Beer 1994) 
Actualidad: Esto es simplemente lo que estamos tratando de hacer ahora, con recursos 
existentes, bajo limitantes existentes. 
Capacidad: Esto es lo que podríamos estar haciendo (todavía ahora) con recursos 
existentes, bajo limitantes existentes, si realmente nos esforzáramos. 
Potencialidad: Esto es lo que deberíamos estar haciendo al desarrollar nuestros recursos y 
eliminar los limitantes, a pesar de que aún estamos funcionando dentro de 
las fronteras de lo que ya se conoce como viable. 
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Ver distingue que el planificar sobre la base de la actualidad, se le llama programar. El 
planificar sobre la base de la capacidad, se le llama planificar por objetivos. El planificar 
sobre la base de la potencialidad, se le llama planificación normativa. La primera es 
simplemente un programa porque acepta los problemas inevitables de la situación, y no 
reconoce que cualquier cosa se puede hacer inminentemente respecto de ellos. La 
programación es un artificio táctico. Pasamos a la planificación real sólo cuando fijamos 
nuevos objetivos e intentamos alcanzarlos. Este es el nivel de la planificación estratégica. 
La planificación normativa fija a la potencialidad como su objetivo.  A modo gráfico y en 
término de números “puros”. Beer plantea un sistema de calculo bastante sencillo 
resumido en la Tabla 3.2 y la Figura 3.4.   
Tabla 3-2. Definicion algebraica de las medidas de logro (Beer 1994) 
productividad: es la razón de la actualidad y la capacidad; 
latencia: es la razón de la capacidad y la potencialidad; 
rendimiento: es tanto la razón de la actualidad y la potencialidad, así como el producto de 
la latencia y la productividad. 
 
 
Figura 3-4.      Tres mediciones de la capacidad generando tres mediciones del logro 
(Beer 1993) 
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La ventaja de trabajar con números puros o simplemente razones, es que fácilmente se 
pueden establecer escalas de medición que indiquen el logro pretendido. Es mucho más 
simple para el decisor evaluar una escala de metas de tres niveles con estos números 
que diversas mediciones que muestren comportamientos de variables.  
 
 
3.6 Pensamiento sistémico y gestión organizacional. El 
Enfoque de Sistemas Viables (Viable Systems 
Approach)  
 
El Enfoque de Sistemas Viables como teoría de la gestión, se basa en la sistémica y 
parte de las unidades simples hasta las complejas desde una perspectiva esencialmente 
teleológica. Como teoría supone que cada entidad está relacionado con otra ubicada en 
un nivel de observación más elevado. Asi entonces, Parson define que un sistema de 
este tipo es donde “la unidad básica de análisis es un sistema compuesto por muchas 
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partes de una misma estructura que tienen un objetivo común” (Parsons, 1971). 
Originalmente fue propuesto por Staffor Beer y la teoría se ha perfeccionado desde los 
años ochenta, en especial a inicios del presente siglo por diversos autores en Italia.  
Los conceptos claves que sustentan la teoría de Beer y sus posteriores desarrolladores, 
puede resumirse en los siguientes conceptos clave:  
 
• Un sistema viable está vivo, su objetivo es sobrevivir en un contexto poblado por 
otros sistemas (viables). Podemos decir entonces que los individuos, organizaciones 
e instituciones sociales son sistemas que pueden ser viables y buscan una meta 
común específica. 
 
• Cada contexto es subjetivamente percibido por la cúpula del sistema viable (los 
tomadores de decisiones) que analiza su ambiente (el macro-sistema donde los 
tomadores de decisiones están inmersos) distinguiendo e identificando los supra-
sistemas (dueños de los recursos) relevantes en relación a sus objetivos. Por ello, la 
interpretación de un fenómeno complejo requiere de un enfoque interdisciplinario y 
debe realizar una síntesis entre un enfoque reduccionista (análisis de los elementos y 
sus relaciones) y uno holístico (análisis del todo) 
 
• El contexto es la síntesis de un retículo de sistemas viable dentro del cual es posible 
distinguir un cierto número de sistemas (supra-sistemas relevantes) capaces de 
condicionar las decisiones de la cúpula del sistema. Es decir, cada sistema (de nivel 
T) identifica varios supra-sistemas ubicados en un nivel superior (T+1), y varios sub-
sistemas ubicados en un nivel inferior (T-1). 
 
• La definición estructural del sistema y el nivel de consonancia entre sus componentes 
evolucionados (donde supra y sub sistemas interactúan) define el grado de 
elaboración de un sistema dado 
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• Un sistema viable tiene la capacidad de ajustar (auto-regulación) dinámicamente su 
estructura: en consecuencia, debemos referirnos a la consonancia del sistema como 
el intento del sistema de interpretar correctamente las señales contextuales y a la 
resonancia del mismo como al comportamiento competitivo para mantener su 
estabilidad (si el sistema satisface las necesidades y expectativas externas 
manifestadas por los supra-sistemas relevantes). 
 
• Los sistemas están abiertos a conectarse con otros sistemas para el intercambio de 
recursos. La frontera de un sistema es un concepto cambiante dentro del cual todas 
las actividades y recursos necesarios para la dinámica evolutiva del sistema están 
incluidos. 
 
• Los sistemas viables son autopoiéticos y autónomos (se organizan a sí mismos); 
estos son capaces de auto-generar las condiciones internas -que se auto-regulan- 
para alcanzar las condiciones de equilibrio entre las posibilidades internas y las 
limitaciones externas. 
 
• Toda organización está constituida por componentes que tienen roles, actividades y 
objetivos específicos que son llevados adelante en un entorno de normas, reglas y 
limitaciones. Los sistemas emergen de las estructuras mediante la transformación de 
las relaciones en interacciones dinámicas con los sub-sistemas y los supra-sistemas. 
 
• Un sistema es consonante cuando hay una potencial compatibilidad entre sus 
componentes. Un sistema es resonante cuando efectivamente existe una interacción 
armónica entre sus componentes. 
 
•  La viabilidad de un sistema está determinada por su capacidad, a lo largo del tiempo, 
de desarrollar un comportamiento armónico entre sus sub-sistemas y supra-sistemas 
mediante relaciones consonantes y resonantes. 
 
• La dinámica y la viabilidad de los negocios requieren de cambios estructurales y 
sistémicos continuos enfocados en alinear las potencialidades estructurales internas 
con las demandas sistémicas externas. 
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• Los sistemas viables alinean constantemente la complejidad interna y externa con el 
objetivo de lidiar de una manera más efectiva con los cambios que afectan su propio 
comportamiento viable. Los tomadores de decisiones en el marco de este proceso 
cognitivo están influenciados por fuertes convicciones, sus propios esquemas 
interpretativos e información. 
 
El proceso de definir un sistema como viable, no es en sí sencillo. Beer plantea que es 
pertinente el conceptualizar el sistema por medio de un modelo ideológico, estructural y 
funcional para que a modo de imagen de la organización pretendida, permita comparar si 
el sistema analizado tiene viabilidad ó esta se encuentra en entredicho. Este modelo 
denominado Viable System Model (Beer, Diagnosing the System for Organizations, 
1985). Beer plantea un sistema conceptual de cinco niveles que puede verse de la Figura 
3.5.   
 
Figura 3-5.       Representación gráfica de un MSV (Caro, 2009) 
 
 
 
• Sistema 1: Un sistema viable contiene varias actividades primarias. Cada Sistema 
1 es una actividad primaria y es en sí mismo un sistema viable debido a la 
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naturaleza recursiva de los sistemas. Actividad primaria se considera como lo 
aquello para lo cual la organización “realmente existe”.  
• Sistema 2: Es donde existen los canales de información y los organismos que 
permiten que las actividades primarias en el Sistema 1 se coordinen por medio de 
la comunicación entre sí y permiten al Sistema 3 supervisar y coordinar las 
actividades dentro de cada sistema 1. También representa la función de 
planificación de recursos compartidos para ser utilizados por el Sistema 1.  
• Sistema 3: Representa las estructuras y los controles que se ponen en marcha 
para establecer las normas, recursos, derechos y responsabilidades en todos los 
sistema 1 y proporcionar una interfaz con los sistemas  4 y 5.  
• Sistema 4: Las entidades que integran el Sistema 4 son responsables de observar 
y evaluar hacia fuera (medio ambiente o entorno) con el fin de determinar y 
controlar cómo la organización debe adaptarse para seguir siendo viable.  
• Sistema 5: Es responsable de las decisiones de política dentro de la organización 
en su conjunto para equilibrar las demandas de diferentes partes de la 
organización y dirección de la organización en su conjunto. 
 
Lo fundamental en el proceso de modela miento no es el modelo en sí mismo, sino la 
interpretación autorreferente que de éste puede darse. Permite por medio de un 
metalenguaje el construir un diagnóstico de viabilidad organizacional “estándar”. El 
modelo cuestiona lo establecido, muestra acciones clave que deben hacerse, permite 
evaluar cómo y porqué se toman decisiones.  
 
La aplicación de este modelo ha sido centrada especialmente en el manejo de 
corporaciones alrededor del mundo, si bien en su gestación se pretendió a través del 
proyecto Cybersyn aplicarlo para la gestión pública en Chile (Flores, 2006), su aplicación 
en el sector publico es discutida, aunque en Colombia, un intento de configurar una 
organización con este esquema, fue realizada por Espinosa (CGR, 1998).  No se 
encontró en la búsqueda bibliográfica especializada, referencia alguna de aplicación de 
este modelo en hospitales públicos ó privados.  
  
 
 
 
 
4. Metodología y Desarrollo de la 
Investigación 
 
En este capítulo, se presenta se describen los métodos utilizados para las fases 
cualitativa y cuantitativa de la investigación. Los métodos usados, son originarios de 
diversas fuentes y autores debidamente citados ó desarrollados por el autor.  
 
4.1 Fase Cualitativa. Construcción de modelos de 
organización 
 
Los modelos de organización se hicieron con base en la teoría de la sistémica y la 
cibernética organizacional -como lenguajes teóricos para el estudio de fenómenos 
organizacionales complejos. Se tomo como modelo de pensamiento el Pensamiento 
Suave de Sistemas de Peter Checkland (Checkland, 1993) adaptado al problema tal y 
como se presenta en la figura 4.1.   
 
Figura 4-1        Aproximación metodológica. Adaptado de (NARVARTE, 2006) 
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Concretamente para el modelamiento estructural, se utilizo el método Viplan desarrollado 
por Espejo (Espejo, 1999) el cual se describe en la Figura 4.2. 
 
Figura 4-2.      Método Viplan. (Espejo 1999) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este método se convirtió en un plan operativo que se muestra a continuación:  
Tabla 4-1. Detalle de Actividades Metodo Viplan. (Elaboración Propia) 
No Actividad 
1 Estabecer la Identidad de la Organización  
1.1. Nominación de Sistemas 
1.2.  Analisis TASCOI 
2. Construccion de Modelos Estructurales 
2.1. Desdoblamiento de la Complejidad  
3.  Modelamiento de Niveles Estructurales 
3.1.  Consolidación Sistemas 1 
4 Modelamiento de la distribución de la Discreción  
4.1. Definicion de funciones de Inteligencia e Identidad  
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No Actividad 
5 Modelar la Estructura de la Organización  
5.1. Modelo MSV 
5.2. Modelo Mapa de Procesos  
5.3.  Modelo Problemas Estructurales 
 
4.2 Fase Cuantitativa 
4.2.1 Variables para la medición de la eficiencia  
 
Se definieron basado en el análisis de la literatura (análisis cienciométrico del capítulo 2)  
las siguientes variables para la medición de la eficiencia desde una perspectiva integral 
 
• Variables Económicas: Donde se considera “economía” como la gestión eficiente de 
los recursos escasos disponibles para la atención de la comunidad adscrita. Esto no 
solo incluye el cómo se usan los recursos valorados, sino también el impacto de la 
dinámica organizacional de la entidad como agente económico en una comunidad.  
 
- Eficiencia presupuestal: El presupuesto público como instrumento financiero 
para operativizar la gestión empresarial, es objeto y evidencia de las acciones y 
decisiones a nivel gerencial del uso de los recursos de la entidad, por ello debe 
considerarse para efectos de evaluación de la eficiencia, la determinación de su 
uso correcto conforme se establece en el Decreto 111 de 1996 Estatuto Orgánico 
del Presupuesto.  
 
- Impacto gasto directo: El hecho desarrollar una actividad económica como 
agente local, le permite a una institución hospitalaria generar un impacto local en 
la economía. Generación de empleo, dinámica de gasto, procesos de migración 
entre otros son impactos medibles  
 
- Rentabilidad y Valor Agregado: La rentabilidad es diferente a la eficiencia 
presupuestal.  Relacionada con los estados finacieros, evidencia la utilidad ó 
pérdida del ejercicio analizando los costos de operación del servicio y su relación 
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con los precios del mercado, que en el contexto colombiano usualmente están 
estandarizados y regulados.   
 
• Variables Técnicas: Éstas obedecen a la medición del uso de los recursos y su 
impacto en la comunidad. El Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud 
considerando lo definido en la Resolucion 1446 de 2006 del Ministerio de Protección 
Social ha recopilado y estandarizado en la Biblioteca Nacional de Indicadores de 
Calidad de la Atención en Salud (BNI) [i] una serie de indicadores definidos por el 
consenso de diversos grupos de expertos nacionales en el monitoreo de la calidad de 
la atención en salud. Estos indicadores se han agrupado en “dominios” que a modo 
de criterios para efectos de medición de una eficiencia integral se citan a 
continuación:  
- Accesibilidad / oportunidad: En este nivel se evalua la medida en la que los 
servicios ofertados se puede efectivamente prestar en el momento que son 
requeridos por el usuario libres de impedimientos de acceso. Se compone de 
dos subcriterios; el Acceso entendido éste como la posibilidad de prestación 
de gamas de servicios para diversas patologías y la Oportunidad, entendida 
èsta como el tiempo real de acceso a los servicios que pueden prestarse 
 
- Gerencia del Riesgo: o Seguridad del Paciente, mide en qué medida la 
atención se ha dado con seguridad para el paciente. En este criterio se 
incluyen los que pertenecen al dominio Gerencia del Riesgo contemplados en 
la Resolución 1446 de 2006 que son Letalidad o la mortalidad asociada a la 
atención y Afectación que es la morbilidad asociada a la atención  
 
- Calidad técnica: en este criterio se evalua la medida en que procesos críticos 
para la atención del paciente se han dado correctamente. Sus subdominios 
son efectividad de la atención y eficiencia de la atención 
 
- Satisfacción / Lealtad: En este criterio se evalua la medida en la cual la 
atención en salud ha satisfecho las percepciones del usuario y esto ha 
generado lealtad en éste. Sus subdominios son percepción y la lealtad. 
 
4. Metodología y Desarrollo de la Investigación 49 
 
• Variables Clinicas: son aquellas que evidencian más allá de la calidad técnica la 
efectividad del proceso de prestación del servicio en el contexto de una comunidad y 
el grado de desarrollo de las técnicas para el tratamiento y prevención de las 
enfermedades. Dentro de los criterios clínicos tenemos los siguientes 
 
- Contención de Enfermedades: En este criterio es necesario evaluar la eficiencia 
en los diagnósticos y tratamientos realizados en el servicio y su impacto en el 
perfil epidemiológico local. En este punto puede evaluarse la Reducción De 
Morbilidad de enfermedades pertinentes al servicio.  
 
- Prevención de Enfermedades: En el caso de los servicios enfocados en la 
Atencion Primaria, es conveniente evaluar los procesos de diagnostico temprano 
de enfermedades, la inmunización, la promoción de conductas saludables y la 
prevención de enfermedades.  
 
- Impacto de los Tratamientos: Cuando los servicios (en especial los de mediana 
complejidad) realizan intervenciones a pacientes ó el tratamiento busca una 
recuperación de una discapacidad,  puede evaluarse la eficiencia de estos 
tratamientos al evaluar el impacto de estos tratamientos en las personas objeto de 
los mismos con técnicas como la medición de  Años de Vida Ajustados Por 
Calidad 
 
4.2.2 Fuentes de información primaria y secundaria 
 
Las fuentes de información se dividieron en primarias y secundarias. Las fuentes 
primarias que se tomaron para el estudio son:  
- Base de datos de la entidad en la que se realizó el estudio de caso  
- Sistema de Gestión de Hospitales Públicos de la Dirección General de Calidad de 
Servicios del Ministerio de Protección Social de Colombia22 
- Observatorio de Calidad de la Atención en Salud23 
                                               
 
22 Disponible en http://201.234.78.38/SIHO/  
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- Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud 24 
 
Las fuentes secundarias tomadas son datos de las Secretarías de Salud a las cuales la 
IPS E.S.E. se encuentra adscrita entre otras los registros del Sistema Unico de 
Habilitación  
 
4.3 Estudio de Caso. Análisis de Entidad Tipo  
4.3.1 Descripción de la Empresa Social del Estado 
Red Salud Casanare E.S.E. es una entidad descentralizada del orden Departamental, de 
categoría especial, según Decreto Ordenanza 091 de 2004, emanado del Despacho del 
Gobernador, dotada de personería jurídica, patrimonio propio y autonomía administrativa, 
sometida al régimen jurídico previsto en el capitulo III, Título II, libro segundo de la ley 
100 del 23 de diciembre de 1993. Su razón social la constituye la prestación de servicios 
de salud del primer nivel de complejidad en 16 municipios del Departamento25. Es decir 
es una Empresa Social del Estado compuesta por 16 Unidades de Atención de Baja 
Complejidad que prestan los siguientes servicios:  
 
Tabla 4-2. Servicios de Salud Habilitados en la Entidad (Fuente. REPS 2012) 
 No  Servicio 
1.  GENERAL ADULTOS 
2.  GENERAL PEDIÁTRICA 
3.  OBSTETRICIA 
4.  ENFERMERÍA 
5.  MEDICINA GENERAL 
6.  ODONTOLOGIA GENERAL 
7.  CONSULTA PRIORITARIA 
8.  SERVICIO DE URGENCIAS 
9.  LABORATORIO CLINICO 
                                                                                                                                             
 
23 Disponible en http://201.234.78.38/ocs/Default.aspx 
24 Disponible en: http://201.234.78.38/habilitacion/ 
25  Sitio web: http://www.redsaludcasanare.gov.co/index.shtml 
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 No  Servicio 
10.  RADIOLOGÍA E IMÁGENES DIAGNOST. 
11.  TOMA DE MUESTRAS DE LAB. CLINICO 
12.  SERVICIO FARMACÉUTICO 
13.  ESTERILIZACIÓN 
14.  TOMA E INTERPR. RADIOLOGÍAS ODONTOLÓGICAS 
15.  VACUNACIÓN 
16.  ATENCIÓN PREVENTIVA SALUD ORAL HIGIENE ORAL 
17.  PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
18.  PROMOCIÓN EN SALUD 
19.  SALA GENERAL DE PROCEDIMIENTOS MENORES 
20.  TRANSPORTE ASISTENCIAL BÁSICO 
21.  TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO 
22.  TOMA DE MUESTRAS CITOLOGÍAS CERVICO-UTERINAS 
23.  FISIOTERAPIA 
24.  FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DE LENGUAJE 
25.  GINECOBSTETRICIA 
26.  PEDIATRÍA 
27.  PSIQUIATRÍA 
28.  TERAPIA RESPIRATORIA 
29.  TERAPIA OCUPACIONAL 
 
Red Salud Casanare E.S.E. cuenta con una estructura organizacional definida y 
documentada, sistema de procesos y procedimientos, además de estructura de control 
de la gestión. En la actualidad, Red Salud Casanare atraviesa una difícil situación 
económica en la que su viabildiad está en riesgo, toda vez que presenta un balance 
deficitario de $3.191.964.27526 para la vigencia 2011. Dicha situación se debe a la 
prestación de servicios de baja complejdiad a población del régimen subsidiado y 
vinculados y la poca capacidad de gestión de cartera y una ineficiente contención de 
costos operativos.  
Los centros de servicios de atención primaria que se encuentran dispersos en el 
departamento, no son fácilmente administrables por las considerables distancias entre 
ellos y por esto se gestionan de forma propia reportando necesidades y estableciendo 
contactos locales para su funcionamiento  
                                               
 
26 Informacion pública disponible en http://www.redsaludcasanare.gov.co/apc-aa-
files/36613164386634376333613231666333/TODO2011.pdf 
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En el año 2010 la Gerencia presentó una propuesta de reorganización administrativa 
ante la Gobernación de Casanare y el Ministerio de Protección Social de entonces la cual 
a la fecha no ha sido resuelta 27.  
 
4.3.2 Metodología para la realización del estudio de caso  
 
El estudio de caso se realizará en dos etapas, una primera etapa en la que se aplicará el 
Pensamiento Viable de Sistemas por un lado estableciendo los sistemas autonómicos y 
por otro lado, planteando la metodología de medición en la cual se diseñarán 
instrumentos para su aplicación.  
 
 
De los puntos de atención de la entidad se seleccionará el más conveniente y 
representativo para la realización del estudio, posteriormente se seleccionará un (1) 
servicio que permita aplicar la metodología planteada y finalmente por un periodo de 
tiempo se aplicará la misma para obtener resultados para su comparación.  
 
                                               
 
27 Empresa Social Del Estado Red Salud Casanare Ese Departamento De Casanare. Programa 
De Reorganización, Rediseño Y Modernización De Las Redes De Prestación De Servicios De 
Salud. Propuesta De Reorganizacion. 2010.  
  
 
 
 
5. Resultados  
 
En este capítulo, se presentan los resultados obtenidos al aplicar la metodología 
diseñada en el estudio de caso. El capítulo se divide en dos areas. Una primera (5.1) en 
la que se exponen resultados cualitativos y una segunda (5.2) los resultados 
metodológicos y cuantitativos.  
 
5.1 Resultados Cualitativos. Propuesta organizativa de 
servicios de salud para Hospitales Públicos 
(Instituciones Públicas Prestadoras de Servicios de 
Salud). 
 
Con base en la metodología VIPLAN y su adaptación para el proyecto, se define una 
propuesta organizativa para Hospitales Públicos (I.P.S. E.S.E) como primera etapa de la 
metodología de eficiencia integral de servicios de salud.  
 
5.1.1 Identidad organizativa 
5.1.1.1 Nominación de Sistemas 
 
Se observa que en los hospitales públicos prevalece la división funcional como 
paradigma organizativo. Se habla de dos (2) grandes divisiones; división administrativa y 
división de prestación de servicios de salud y sobre todas éstas se encuentra la Gerencia 
y en cada una de las divisiones se observa la departamentalización por medio de 
Unidades Funcionales. Este concepto se esquematiza y presenta en la Figura 5.1.  
 
 
 
 
  
Figura 5-1.Concepción jerárquica funcional tipo de una I.P.S. E.S.E. (elaboración propia) 
 
 
La división funcional tiene como ventaja fortalecer las decisiones y unificar criterios bajo 
una relación causa-efecto inmediata. Esta división tiene profundos contradictores28 donde 
podemos resumir sus críticas en estos cinco aspectos clave: 
 
• La estructura jerárquica funcional es herencia de la tradición de la propiedad donde el 
tener es el poder. No reconoce nuevos modelos de organización como los basados 
en la cooperación y la autonomía.  
 
• Esta estructura se cimenta en la concentración de las decisiones, lo cual no permite 
la toma rápida de acciones. Un paliativo a esta situación es el desglose de 
responsabilidades y autoridades pero esto no es suficiente para garantizar ágiles 
acciones y decisiones. Estos esquemas generan dependencia funcional, que impide 
la agilidad y versatilidad de un ser orgánico a las empresas para ser más efectivas  
• La estructura jerárquica incomunica a todos en la organización y concentra la tarea y 
los objetivos en la actividad de los trabajadores. No permite tener una visión hacia el 
                                               
 
28 Autores como (Chandler, 1972) (Mintzberg, 1993), (Beer, Diagnosing the System for 
Organizations, 1985) plantean serias críticas a este modelo  
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cliente y a largo plazo, pues debe esperar a cuentagotas las acciones del nivel 
superior  
 
• Adicional a lo anterior especializa demasiado a todos los actores diluyendo la 
identidad de la organización reemplazandola por la función, despersonalizando al 
trabajador de las acciones que lo hacen parte de un sistema.  
 
• Finalmente, la estructura jerárquica – funcional no es viable a largo plazo pues impide 
funciones deseables en una empresa como son: autonomía, crecimiento, 
reproducción y cooperación.   
 
Se plantea reconocer una división basado en sistemas más acorde al que se hace en la 
entidad. Para ello se toma como referencia las cinco funciones sistémicas de viabilidad 
que Beer plantea como necesarias (Beer, Brain Of The Firm , 1994) y los tres tipos de 
sistemas (Autonómicos, de Decisión y Multinodo). Este concepto se ilustra en la figura 
5.2.  
 
Figura 5-2.      Componentes de un Sistema Viable (Beer, Brain Of The Firm , 1994) 
 
 
Sistemas Autonómicos:  
Un sistema autonómico es aquel que “es capaz de sostenerse por sí mismo y al tener 
definidas sus fronteras es recursivo a un sistema mayor del cual hace parte sin perder su 
autonomía” (Beer, Brain Of The Firm , 1994). Para efectos del proyecto, se toma como 
base el análisis de servicios de salud y la teoría administrativa a su alrededor (ver 
capítulo 2) y se hace la siguiente propuesta:  
 
• Sistema de Servicios de Salud: En este sistema se conciben y organizan los servicios 
de salud que la entidad presta bajo la definición dada por el autor (Parra Riveros, 
Sistema Viable 
Sistemas 
Autonómicos 
Sistemas de 
Decision  Sistema Multinodo 
 Evaluación de la eficiencia de servicios de salud en hospitales públicos desde una 
perspectiva multiobjetivo, 2012).  
• Sistema de apoyo hospitalario: En este sistema se agrupan las actividades de tipo 
clínico que apoyan la prestación de servicios de salud como por ejemplo las 
actividades de laboratorio clínico, imagenología, farmacia etc.  
• Sistema de apoyo logístico: En este sistema se agrupan las actividades de tipo 
administrativo que apoyan la prestación de servicios de salud.  
 
A continuación se presenta a modo de resumen los sistemas autonómicos tipo de 
una I.P.S. E.S.E Figura 5.3.  
 
 
Figura 5-3. Sistemas Autonómicos tipo de una I.P.S. E.S.E. 
 
 
 
Sistemas de Decisión 
Para que los sistemas autonómicos puedan cumplir su función, se requieren de tres 
acciones sistémicas clave; complementariedad, coordinación y unidad (Beer, Brain Of 
The Firm , 1994). Estas tres acciones pueden lograrse creando otros cuatro subsistemas 
necesarios y suficientes que son:  
 
• Sistema de coordinación operativa: este sistema coordina los sistemas 
autonómicos en lo relacionado con la prestación del servicio de salud en lo 
relacionado con compartir recursos, definir actividades, establecer 
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responsabilidades y áreas clave. Se propone que este sistema de coordinación 
operativa sea la transformación de las actuales Subgerencias de Prestación de 
Servicios de Salud que se enfocan en lo misional sin considerar el manejo de las 
áreas logísticas y administrativas de la entidad.  
 
• Sistema de dirección operativa: En este sistema se gerencia el desempeño de 
todos los sistemas atómicos y es donde se evalúa la eficiencia a nivel superior. 
Adicional a lo anterior se hace la cohesión estructural de la entidad asegurando el 
mantenimiento de su identidad. En esta propuesta, éste sistema de dirección 
operativa debe ser asumido por la Gerencia de la I.P.S. E.S.E.  
 
• Sistema de Inteligencia Organizacional: en este sistema se monitorea el 
desempeño interno de la organización de forma diacrónica y sincrónica (sistema 
3) y se analiza el cambio en el ambiente y con base en esto e proyectan acciones 
de cambio hacia los sistemas autonómicos. En el caso de la I.P.S. E.S.E. este 
sistema agrupará las funciones de prospección, monitoreo y vigilancia en la 
entidad y será dirigida por los comités de la entidad  
 
Sistema Multinodo  
 
Un sistema viable tiene la posibilidad de conectarse con otros sistemas viables como un 
nodo pero sin perder su identidad. En este sistema se realizan enlaces, alianzas y todas 
aquellas sinergias que beneficien la organización en si. En el modelo de Beer  se concibe 
un solo sistema denominado Sistema de Identidad Organizacional en el que se define 
la identidad del sistema y se establece la clausura operacional del mismo por medio de la 
definición de límites. No es un sistema de dirección o gerencia, sino es un sistema que 
garantiza que la identidad (lo que le corresponde y es la organización) se define 
claramente y se mantiene en todos los puntos viables.  
 
En el caso de una I.P.S. E.S.E. el sistema Multinodo agrupará las actividades de 
cohesión, comunicación con entes externos, política hacia adentro y afuera además de 
interrelación con entes de control y será administrada por la Gerencia y las Juntas 
Directivas.  
 
  
5.1.1.2 Análisis TASCOI 
 
Basado en la metodología VIPLAN se aplica la metodología TASCOI para definir la 
identidad organizacional de una I.P.S. E.S.E. y de cada uno de sus subsistemas. El 
acrónimo TASCOI se explica en la Figura 5.4.  
 
Figura 5-4.   Análisis TASCOI. (Espejo, 1999).  
 
 
• T: Servicios de salud compuestos por: recursos físcos (tecnología, infraestructura), 
humanos (conocimiento clínico y administrativo), financieros (recursos de provisión  
pública) que se convierten en provisión de servicios de salud  establecidos para influir 
sobre el estado de salud de una población adscrita, de forma eficiente, buscando su 
recuperación o prevención de la enfermedad; en un marco de grupos de diagnostico 
conocidos en los que el servicio es competente 
• Actores: Personal misional de servicios de salud (médicos, enfermeras, auxiliares )  
• Suministradores: El Estado  
• Clientes: la comunidad del área de influencia  
T 
• Transformación: ¿Que suministros se transforman en resultados? 
A 
• Actores: ¿Quien lleva a cabo la trasformación? 
S 
• Suministradores: ¿Quien proveee los suministros (entradas) 
C 
• Clientes: ¿Quien provee los resutados? 
O 
• Owners (Dueños): ¿Quien debe asegurarse que la transformación se lleve a 
efecto? 
I 
• Intervinientes: ¿Quienes fuera del sistema influencian en la transformacion? 
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• Owners: Los funcionarios misionales y de apoyo de la IPS E.S.E.  
• Intervinientes: Asociaciones de usuarios, comunidad, entes de control  
 
Con base en el marco teórico expuesto en el capítulo 2  y 3 del presente documento 
además de las conclusiones y aportes del autor (Parra Riveros, Evaluación de la 
eficiencia de servicios de salud en hospitales públicos desde una perspectiva 
multiobjetivo, 2012). se propone una definición de identidad de sistema así:  
Una Institución Prestadora de Servicios de Salud del Estado IPS E.S.E. es un sistema 
organizacional diseñado para influir sobre el estado de salud de una población adscrita, 
buscando su recuperación o prevención de la enfermedad; en un marco de grupos de 
diagnostico conocidos a través  de la prestación de un conjunto definido de servicios  de 
salud que administran recursos físicos, humanos y financieros de forma eficiente.  
 
5.1.2  Modelos estructurales  
 
Basado en la metodología Viplan se propone una desagregación del sistema “I.P.S. 
E.S.E.” a modo explicativo en la Figura  
 
Figura 5-5. Desagregación del Sistema I.P.S. E.S.E. (Elaboración propia) 
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 5.1.3 Modelamiento de Niveles estructurales  
 
El modelamiento estructural es la concreción de los elementos que la I.P.S. E.S.E. debe 
contener en cada uno de los sistemas autonómicos identificados. Asi pues basado en la 
ideografía de Beer (Beer, Diagnosing the System for Organizations, 1985), se muestran y 
explican a continuación cada uno de los sistemas autonómicos propuestos 
 
• Sistema de Servicios de Salud: El “entorno” (1) definido como el perfil 
epidemiológico del área de influencia es correspondiente a lo definido por el autor 
(Parra Riveros, Evaluación de la eficiencia de servicios de salud en hospitales 
públicos desde una perspectiva multiobjetivo, 2012) en lo que la I.P.S. E.S.E. es 
pertinente. Este entorno se subdivide en niveles más pequeños (denotados en el 
ideograma por las letras a, b,c) son los Grupos Reconocibles de Diagnóstico 
asociados al perfil epidemiológico definido. Para atender esos GRD identificados, se 
plantea que existe un conjunto organizacional finito y definido de Servicios de Salud 
(ssi, ssj, ssk) donde cada uno (como lo plantea el modelo de Beer) de forma 
autonómica en prestación (no en recursos ni capacidad) brinda las atenciones 
requeridas. La Figura 5.6. muestra este concepto.  
 
Figura 5-6. Sistema de Servicios de Salud esquematizado bajo la ideografía de Beer 
(Elaboración Propia) 
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Este sistema de servicios de salud, es un sistema sociotécnico29  por lo tanto, el 
operador (O) y el administrador (A) son una unidad social que administra recursos 
físicos y tecnológicos que deben ser adecuados para la labor que realizan.  Este sistema 
social, se configura por un líder o jefe de servicio (A) y el equipo de prestación de 
servicios (O). Siguiendo los postulados de Ashby sobre la variedad Requerida 30 
podemos concluir también que en un Sistema Viable existe una “complejidad agregada” 
producto de esa variedad la cual podemos definir como:  
 
Cuando un sistema cumple la ley de variedad requerida, las acciones generadas crean 
más variedad que de forma diacrónica evoluciona y demanda al sistema acciones 
mayores para cumplir la ley de variedad requerida y ésta se acumula y no es posible 
retraer el sistema al estado anterior donde la variedad requerida inició31. 
 
Este concepto, utilizando la ideografía de Beer se muestra en la Figura 5.7.  
 
Figura 5-7. Principio de Variedad requerida y Complejidad Agregada bajo el 
esquematizado bajo la ideografía de Beer (Elaboración Propia) 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
29 El concepto fue postulado en los años 60 (Emery & Trist, 1960) y se define como el conjunto de 
sistemas técnicos (tecnología y métodos de producción) y el sistema social (seres humanos) que 
interactúan y se complementan. El postulado principal es que al ser un sistema abierto (dado que 
se relaciona con el entorno) puede definirse su eficiencia como la resultante de la “optimización 
conjunta” de los dos sistemas 
El aspecto clave de este ejercicio de eficiencia es que cada uno de los sistemas le ofrece al otro 
posibilidades y limitaciones basado en un sistema de requerimientos y negociaciones y en la 
medida que esto pueda darse, se concluye tanto la viabilidad como la misma eficiencia del 
sistema el cual además es recursivo  
30 Ross Ashby establece la ley de Variedad Requerida como el principio de "Sólo la variedad 
absorbe la variedad" (Ashby, 1947) 
31 Postulado propio del autor de la presente tesis de maestría  
 
V1 V1´ 
V0 
SSi 
V2 
 Donde  
V0= V1 + V1´ 
V2 = V0 + V1 + V1´ 
 
Por tanto para asumir la variedad creada por los sistemas de prestación de servicios, se 
crean dos sistemas autonómicos; un sistema de apoyo hospitalario y un sistema de 
apoyo logístico que cumplen con este principio de Complejidad Agregada que 
describiremos a continuación   
• Sistema de apoyo Hospitalario SAH: Este sistema (igualmente sociotécnico) se 
encarga igualmente con operadores y administradores de apoyar por medio del 
diagnóstico, terapéutico, transporte hospitalario entre otros. La prestación del servicio 
de salud. Producto de la existencia de los sistemas de servicios de salud, se crea un 
nuevo sub-entorno derivado (2) el cual es el objeto de éste sistema  
•  Sistema de apoyo logístico SAL: Al igual que el anterior, este nuevo sistema 
autonómico gestiona la variedad producto de la prestación de los servicios de salud 
en un ámbito diferente; las acciones de apoyo administrativo, infraestructura, 
mantenimiento hospitalario (2´)  
 
Ambos conceptos se ilustran en la Figura 5.8. Sistemas de Apoyo.  
Figura 5-8. Sistemas de apoyo Hospitalario y Logístico bajo la ideografía de Beer 
(Elaboración Propia) 
 
 
5. Resultados  63 
 
Estos sistemas autonómicos demandan unos nuevos sistemas autonómicos que cumplan 
las funciones de coordinación y dirección de los sistemas operativos, siguiendo con el 
modelo de Beer se plantean estos nuevos sistemas:  
 
• Sistema de coordinación operativa (CRC): Este sistema encargado de sincronizar 
las prestaciones de servicios de salud, es la función amplificada de las actuales 
subgerencias o direcciones de Prestación de Servicios de Salud. Este sistema se 
compone de dos sistemas más puntuales que son 
- Centro Regulatorio Divisional en la Prestación de Servicios de Salud CRDi: 
En este centro se coordinan las operaciones de prestación de los diversos 
servicios de salud, es la actual función de las subgerencias o direcciones de 
Prestación de Servicios de Salud.  
- Centro Regulatorio Divisional de Apoyo en la Prestación de Servicios de 
Salud CRDj: En este centro se combina la coordinación de operaciones de apoyo 
hospitalario, logístico, talento humano, almacen entre otros aspectos. Notese que 
con esta división de funciones se elimina lo planteado en la figura 9 de 
“subgerencia” o dirección administrativa, pues ésta se convierte en apoyo 
funcional mas no en una institución “paralela” a la prestación de servicios de 
salud.  
 
• Sistema de dirección operativa DO: En este sistema, la Gerencia debe coordinar 
tres grandes áreas de apoyo que como funciones de dirección le permitan tener la 
capacidad de cohesionar la entidad. Estas funciones clave son:  
o A: Administración de Operaciones en Salud  
o B: Administración Financiera de los Servicios de Salud 
o C: Provisión de conocimiento y asesoría concurrente  
o X: Sistema de Control Interno compuesto por:  
 X1: Sistema de Garantía de la Calidad  
 X2: Sistema de Control interno  
 
Estos conceptos se muestran en la ideografía de Beer en Sistemas de Coordinación y 
Dirección Operativa ver Figura 5.9.  
 
 Figura 5-9. Sistema de Coordinación y Dirección operativa esquematizado bajo la 
ideografía de Beer (Elaboración Propia) 
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5.1.4 Modelamiento de la distribución de la Discreción  
 
Para definir la discreción se deben definir las funciones de Inteligencia e identidad  
• Función de Inteligencia: La inteligencia corporativa en el caso de una I.P.S. 
E.S.E. se basa en la habilidad de desarrollar tres acciones básicas: prospección, 
monitoreo y vigilancia. Para ello se tomarán x acciones clave con actores 
definidos así: 
o Q: Función de ética (comité de ética) 
o P: Función e Epidemiología (comité de Vigilancia Epidemiológica)  
o C: Función de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia (Comité de 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia)  
o R: Función de Práctica Clínica  
o M: Función de vigilancia tecnológica (Comité de Infraestructura) 
o Z: Política Institucional (Comité de Control Interno)  
o T: Función de Mercadeo  
 
Este concepto se ejemplifica en la Figura 5.10.  
 
Figura 5-10. Función de inteligencia esquematizada bajo la ideografía de Beer 
(Elaboración Propia) 
 
 
 • Función de Identidad (Multinodo): Este sistema dirigido por la Gerencia maneja 
las siguientes políticas 
o PE: Política de Estado en Salud  
o PL: Política Local en Salud  
o PA: Política Autónoma 
o PC: Política de la Comunidad  
Este concepto se ejemplifica en la Figura 5.11.  
 
Figura 5-11. Función de identidad esquematizada bajo la ideografía de Beer 
(Elaboración Propia) 
 
5.1.5 Modelamiento de la estructura de la Organización  
 
La estructura vista desde la teoría del Sistema Viable es un modelo ideográfico y 
operativo para reconfigurar responsabilidades y autoridades clave bajo el concepto de 
viabilidad planteado por Beer (Beer, Brain Of The Firm , 1994) que es la agregación de 
las etapas descritas en el proceso anterior. Adicional a esto, se  desarrollaron dos etapas 
adicionales que son:  
• Construcción de mapa de procesos: Considerando las últimas tendencias en la 
gestión y además las directrices dadas por el Departamento Administrativo de la 
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Función Pública DAFP32. Se plantea una propuesta de Mapa de Procesos que 
responde a las concepciones del Modelo de Sistema Viable  
• Modelo de problemas estructurales: Se hizo con base en la situación actual de los 
hospitales públicos33 y un taller realizado en la entidad objeto de estudio un 
Modelamiento de problemas estructurales basado en la lógica de Arbol de Realidad 
Actual de Goldratt (Goldratt, 1995) 
 
Visto así, la estructura cibernética recomendada para una Institucion Publica Prestadora 
de Servicios de Salud IPS E.S.E.se muestra en la Figura  5.12.  
Figura 5-12. Modelo de Sistema Viable aplicado a una I.P.S. E.S.E. esquematizada bajo 
la ideografía de Beer (Elaboración Propia) 
 
                                               
 
32 Directriz dada en los documentos: (DAFP, 2012), (Presidencia de Colombia, Decreto 1599 de 
2005. "Por el cual se adopta el Modelo Estándar de Control Interno para el Estado Colombiano", 
2005), (Presidencia de Colombia, Decreto 4485 "Por el cual se adopta la actualización de la 
Norma Técnica de Calidad en la Gestión Pública, 2009) 
33 Documentos expuestos en la introducción del presente documento  
 
  
5.1.6 Aplicación al estudio de caso  
 
Para el estudio de caso, el objeto es convertir la disertación cibernética en instrumentos y 
acciones formales que permitan modificar la estructura organizacional orientada hacia la 
eficiencia la cual hace parte de la identidad de la organización descrita. En las siguientes 
líneas se presentan las recomendaciones que RED SALUD CASANARE E.S.E debería 
considerar basado en la postulación de la presente tesis de maestría.  
 
5.1.6.1    Identidad organizativa 
- Nominación de Sistemas 
 S.1. Sistemas Autonómicos  
 S1.1.Sistema de prestación de servicios  
 S 1.2. Sistema de apoyo hospitalario  
 S.1.3. Sistema de apoyo logístico  
 S.2. Sistemas de Coordinación Operativa  
 S.2.1. Sistema de Auditoría y Vigilancia  
 S.2.2. Sistema Neural  
 S.3. Sistema de Dirección Operativa  
 S.4. Sistema de Inteligencia Organizacional  
 S.5. Sistema Multinodo 
 
- Análisis TASCOI. El análisis TASCOI se resume en la tabla  
 
 
Tabla 5-1. Análisis TASCOI Red Salud Casanare. (Elaboración propia) 
T 
Servicios de salud de baja complejidad en 
 Urgencias, consulta prioritaria y sala de procedimientos menores,  
 Hospitalización general adultos y general pediátrica, obstetricia, 
ginecobstetricia 
 Consulta externa de enfermería y medicina general, fisioterapia, 
fonoaudiología y/o terapia de lenguaje, pediatría, psiquiatría, terapia 
respiratoria, terapia ocupacional 
 Odontología general, medicina preventiva en salud oral higiene oral, 
Planificación familiar, promoción en salud, vacunación,  atención 
preventiva 
 Servicios de apoyo hospitalario en: Laboratorio clínico, Radiología e 
5. Resultados  69 
 
imágenes diagnosticas, Toma de muestras de laboratorio  Clínico, Servicio 
farmacéutico, Esterilización, toma e interpretación de imágenes 
radiologías odontológicas, 
 Transporte asistencial básico, transporte asistencial medicalizado 
A 
 Grupo Operativo:  
o Personal de Salud:  
 Personal asistencial (médicos, enfermeras, auxiliares, 
odontólogos, terapeutas, fonoaudiólogos)  
 Personal de apoyo hospitalario (Bacteriólogos, auxiliares de 
laboratorio, auxiliares de radiología)  
o  Personal administrativo  
 Personal de apoyo administrativo (facturación, cartera, 
archivo)  
S Gobernación de Casanare  
C 
Población urbana y rural de los municipios de:  
 Zona Centro 
o Nunchia 
o Orocue 
o San Luis de Palenque 
o Tamara 
o Trinidad 
 Zona Norte 
o Sacama 
o La Salina 
o Pore 
o Hato Corozal 
o Paz de Ariporo 
 Zona Sur 
o Chameza 
o Mani 
o Monterrey 
o Recetor 
o Sabanalarga 
o Villanueva 
O Los funcionarios misionales y de apoyo de Red Salud Casanare E.S.E. 
I 
Secretaría de Salud departamental  
Asociacion de Usuarios de Red Salud Casanare E.S.E. 
Procuraduria General de la NAcion  
Contraloría General de la República 
Contraloria de Casanare  
Personerías de los municipios donde existen servicios de salud  
Oficina de Control Interno   
 
 5.1.6.2    Modelos Estructurales y distribución de la 
discreción  
 
Para el caso de la entidad la modelación será dual pues tiene la particularidad de poseer 
diversas unidades de atención en puntos geográficamente remotos, es decir la entidad 
no tiene una unidad organizacional en un territorio cercano. Por lo que la modelación 
propuesta debe ser complementada con un análisis por regiones ó áreas de influencia 
así:  
Actualmente la entidad en cada uno de sus puntos presta diversos servicios, la 
comunidad requiere que en primera medida se brinden los servicios de urgencias de baja 
complejidad incluidos los procesos de referencia y contrareferencia pertinentes. En 
segundo lugar, la entidad requiere que se brinden servicios de salud de baja complejidad 
incluidas las acciones de promoción y prevención. Actualmente la mayoría de servicios 
se concentran en el primer punto, por lo que se propone diferenciar los niveles de 
atención en el primer nivel de complejidad siguiendo el  modelo discrecional de Bogotá34 
en un nivel recursivo adaptado para atender las poblaciones de las zonas en referencia. 
Esta propuesta es complementaria a la hecha por la entidad en el año 2010 (Red Salud 
Casanare E.S.E, 2010).  
• Hospital de Baja Complejidad: unidad con servicios de consulta externa médica y 
odontológica, atención de urgencias y hospitalización para patologías de baja 
complejidad. El Hospital servirá como cabeza administrativa de cada una de las 
zonas definidas.  
• Centros de Atención Médica Inmediata CAMI 1: Es un centro de atención en salud 
de baja complejidad capacitado para atención de partos de bajo riesgo, consulta 
externa médica, odontológica y atención de urgencias durante las 24 horas del día. 
• Unidad Primaria de Atención: diferente  a lo definido en Bogotá, una UPA es la 
cabeza de la Atención Primaria  y se compone de un equipo de salud conformado por 
médico, odontólogo, trabajadora social, auxiliar de enfermería, promotor de 
saneamiento, promotores de salud y auxiliares de laboratorio. Puede incluir servico 
de transporte básico para la remisión de pacientes a un CAMI o a un hospital.  
                                               
 
34 Caso que puede ser consultado en (Secretaria de Salud de Bogota, 2004) y definido por el 
Concejo de Bogotá (Concejo de Bogota D.C, 1990) 
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Definida así la estructura, podemos entonces en primera medida sugerir los servicios de 
baja complejidad del Sistema Único de Habilitación de Servicios de Salud que deben 
prestarse en cada uno de estos tipos de centros de atención y posteriormente sugerir la 
clasificación de los mismos para el caso particular. Esta recomendación se hace basada 
en el estudio de reorganización hecho por la entidad. (Red Salud Casanare E.S.E, 2010) 
y el estudio hecho en la asignatura Productividad Industrial del autor (Parra Riveros, 
Estudio de Productividad Industrial Red Salud Casanare E.S.E., 2011) y se muestra en 
las tablas 5.1. y 5.2.  
Tabla 5-2. Distribución de los Servicios de Salud según el subnivel de complejidad 
propuesto (elaboración propia) 
 
No Servicio HOSPITAL CAMI 1 UPA 
1.  GENERAL ADULTOS X X   
2.  GENERAL PEDIÁTRICA X X   
3.  OBSTETRICIA X X   
4.  ENFERMERÍA X X   
5.  MEDICINA GENERAL X X   
6.  ODONTOLOGIA GENERAL   X X 
7.  CONSULTA PRIORITARIA X X   
8.  SERVICIO DE URGENCIAS X X   
9.  LABORATORIO CLINICO X     
10.  RADIOLOGÍA E IMÁGENES DIAGNOST. X X   
11.  TOMA DE MUESTRAS DE LAB. CLINICO X X X 
12.  SERVICIO FARMACÉUTICO X X   
13.  ESTERILIZACIÓN X     
14.  TOMA E INTERPR. RADIOLOGÍAS ODONTOLÓGICAS   X X 
15.  VACUNACIÓN     X 
16.  ATENCIÓN PREVENTIVA SALUD ORAL HIGIENE ORAL     X 
17.  PLANIFICACIÓN FAMILIAR     X 
18.  PROMOCIÓN EN SALUD     X 
19.  SALA GENERAL DE PROCEDIMIENTOS MENORES X X   
20.  TRANSPORTE ASISTENCIAL BÁSICO X X X 
21.  TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO X     
22.  TOMA DE MUESTRAS CITOLOGÍAS CERVICO-UTERINAS     X 
23.  FISIOTERAPIA X X   
24.  FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DE LENGUAJE X X   
25.  GINECOBSTETRICIA X X   
 No Servicio HOSPITAL CAMI 1 UPA 
26.  PEDIATRÍA X     
27.  PSIQUIATRÍA X     
28.  TERAPIA RESPIRATORIA X X   
29.  TERAPIA OCUPACIONAL X X   
 
Tabla 5-3. Distribución de los subniveles de complejidad en los centros de atención 
(Elaboración Propia)  
Zona / Municipio TIPO DE ATENCIÓN / CENTRO 
  Zona Centro 
o   Nunchia HOSPITAL 
o   Orocue CAMI 
o   San Luis de Palenque CAMI 
o   Trinidad CAMI 
  Zona Norte 
o   Paz de Ariporo HOSPITAL 
o   Hato Corozal CAMI 
o   Sacama UPA 
o   La Salina UPA 
o   Pore CAMI 
o   Tamara CAMI 
  Zona Sur 
o   Villanueva HOSPITAL 
o   Chameza UPA 
o   Mani CAMI 
o   Monterrey CAMI 
o   Recetor UPA 
o   Sabanalarga CAMI 
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A nivel organizacional general para hacer más comprensible el esquema del modelo 
cibernético, se toma como referencia el concepto de Mapa de Procesos de los actuales 
sistemas de Gestión 35 se hace la propuesta de aplicación en la Figura  
 
Figura 5-13. Mapa de Procesos respondiente a la estructura Cibernética (Elaboración 
Propia) 
 
 
 
 
                                               
 
35 Sistemas definidos en (DAFP, 2012), (ICONTEC, 2009) 
 5.2 Resultados Cuantitativos. Metodología para la 
medición de la Eficiencia de un Servicio de Salud 
para Hospitales Públicos (Instituciones Publicas 
Prestadoras de Servicios de Salud).  
 
5.2.1 Introducción  
El objeto de la medición de la eficiencia en una IPS E.S.E. es iniciar procesos de 
mejoramiento continuo en el sistema sociotécnico adscrito. Por ello la metodología de 
medición debe cumplir en primera medida, las condiciones del Modelo de Sistema Viable, 
es decir cumplir con los cinco niveles de recursión descritos. Para el caso de la 
propuesta, podemos interpretar estos niveles como un conjunto de condiciones mínimas 
que el sistema debe tener para ser viable dentro del Sistema Viable pretendido estas 
condiciones propuestas son:  
 
• Estructurado: en sistemas autonómicos (corresponde al sistema 1). Esto implica que 
debe ser práctico en su aplicación, comprensible para todos los actores y pertinente. 
Debe permitir ser medido en el nivel autonómico pertinente, facilitar la toma de 
decisiones en ese punto y permitir que el modelo viable siga funcionando.  
• Coordinado: El sistema debe permitir unificar las mediciones en los ejes pretendidos 
en el constructo teórico (capítulo 2), además de consolidar reportes en un sistema 
general  
• Ejecutivo: si se cumple el principio de estructuración planteado, las decisiones 
deben corresponder en la medida de lo posible con el nivel que está realizando la 
medición para percibir en el corto plazo resultados en las mejoras reforzando el 
proceso de crecimiento y aprendizaje del sistema sociotécnico involucrado.  
• Inteligente: El sistema debe monitorear variables en el tiempo que permitan preveer 
situaciones futuras  
• Propósito: las mediciones hechas en los sistemas autonómicos deben estar 
coordinadas con las metas organizacionales, por lo que deben poder conectarse 
unas con otras y generar conclusiones organizacionales  
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Con base en estos principios, se desarrollo la siguiente metodología para la medición de 
la eficiencia integral en las IPS E.S.E. la cual se muestra en la Figura 5.15.  
 
Figura 5-14. Metodología para la Medición de Eficiencia en Hospitales Públicos I.P.S. 
E.S.E. (elaboración propia)  
 
 
 
 
5.2.2 Metodología  
Una de las características es la concreción práctica de esta metodología teórica que se 
respalda en lo expuesto en los capítulos 2 y 3 de la presente tesis de maestría. Por tanto 
la presentación de cada punto de la metodología se hará por medio de una ficha que 
resume los aspectos de:  
• Definición: donde se explica en que consiste el punto de la metodología 
• Responsables: donde se señala quienes deben realizar el procedimiento que se 
describirá para implementar el punto en la I.P.S. E.S.E.  
1. Concepcion del 
servicio  
2. Analisis del 
Ciclo de Paciente  
3.  Analisis Crítico 
de las Medidas 
de Logro  
4. Desarrollo del 
Sistema de 
Medición  
5. Formación y 
Entrenamiento  
6. Medición y 
Aplicación  
7. Analisis y 
reorganización 
para la mejora  
 • Procedimiento: descripción puntual del que y como se hará, se define por un lado la 
actividad a realizar y se presenta el instrumento que permitirá su realización. 36 
 
A continuación se presentan las fichas en forma de las Tablas 5.4, 5.5, 5.6, 5.7, 5.8, 5.9, 
y 5.10. los instrumentos asociados se presentan en el Anexo B de forma impresa y en el 
CD complemento a ésta Tesis de Maestría en forma digital  
 
Tabla 5-4. Concepción del Servicio. (Elaboración Propia) 
1 CONCEPCIÓN DEL SERVICIO  
DEFINICIÓN:  
Se debe establecer exactamente para que existe el servicio, cual 
es su finalidad, que procesa y que entrega, los responsables del 
mismo, límites y alcances  
RESPONSABLES Responsables nominados para el servicio  
PROCEDIMIENTO 
Actividad Instrumento 
1. Aplicar la metodología 
TASCOI del servicio para 
establecer su identidad.  
 
• Matriz TASCOI 
2. Realizar un análisis de 
recursividad con el fin de 
identificar  las áreas clave 
del servicio  
• Diagrama de Árbol  
3. Describir el proceso de 
manera general con el 
propósito de establecer sus 
límites naturales  
• Mapa de Proceso  
• Caracterización de Proceso  
4. Analizar los Grupos 
Reconocible de Diagnóstico 
relacionados con los 
servicios prestados (para el 
caso de los servicios de 
salud) y las principales 
causas de ingreso  
• Matriz de Pertinencia del 
Servicio  
 
 
 
                                               
 
36 Los instrumentos han sido diseñados o adaptados de instrumentos más generales por el autor 
de la presente tesis de maestría  
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Tabla 5-5. Análisis de Ciclo de Cliente. (Elaboración Propia) 
2 Análisis del Ciclo de Paciente o de Cliente Interno   
DEFINICIÓN:  
Se debe establecer exactamente en qué puntos el paciente está 
involucrado en el servicio y como éste responde a sus 
necesidades.  En el caso de los servicios de apoyo, establecer en 
que puntos tanto el paciente como el cliente interno están 
involucrados.  
RESPONSABLES Responsables nominados para el servicio  
PROCEDIMIENTO 
Actividad Instrumento 
1. Definir las necesidades del 
paciente / cliente  • Plan de Calidad del proceso   
2. Interrelacionar las 
actividades del proceso con 
responsables reconocibles y 
los requisitos y necesidades 
del cliente  
 
• Hoja RASI  
• Diagrama de Arbol  
• Plan de Calidad del proceso  
3. Realizar un análisis crítico 
de las actividades de 
proceso donde puede haber 
fallas en la prestación del 
servicio y establecer las 
medidas de control 
necesarias (aseguramiento)  
• Mapa de Riesgo  
4. Correlacionar los GRD 
identificados con las 
actividades necesarias para 
lograr la prestación del 
servicio efectivo (para el 
caso de los servicios de 
salud) 
• Guías de Práctica Clínica 
• Protocolos de Atención  
• Planes de Cuidado  
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 5-6. Análisis Crítico de las Medidas de Logro. (Elaboración Propia) 
3 Análisis Crítico de las Medidas de Logro  
DEFINICIÓN:  
Se debe establecer exactamente que, porque, como, cuando, 
quien y para que medir a través de indicadores que cumplan con 
los principios postulados en el modelo de Beer.   
RESPONSABLES Responsables nominados para el servicio  
PROCEDIMIENTO 
Actividad Instrumento 
1. Determinación de los 
resultados en salud 
(outcomes) esperados para 
ser medidos conforme a los 
procesos determinados y 
proyectar en el proceso las 
acciones clave que deben 
existir para que se aseguren 
estos resultados  
• Diagrama de Causa Efecto  
2. Definir el indicador más 
conveniente para:  
- Medir variables de 
proceso, es decir puntos 
en los que se puedan 
controlar elementos del 
proceso para asegurar 
el resultado  
- La prevención de 
hechos ó eventos 
adversos que incidan en 
el resultado  
• Indicadores  
3. Definir el indicador más 
conveniente para medir los 
resultados del servicio en 
términos absolutos 
considerando las 
dimensiones expuestas en 
la teoría (capítulos 2 y 3)  
• Indicadores  
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Tabla 5-7. Desarrollo del Sistema de Medición. (Elaboración Propia) 
4 Desarrollo del Sistema de Medición 
DEFINICIÓN:  Se debe definir un sistema para medir, analizar, compilar reportar y recibir retroalimentación sobre los indicadores definidos   
RESPONSABLES Responsables nominados para el servicio  
PROCEDIMIENTO 
Actividad Instrumento 
1. Sumarizar los indicadores 
según las dimensiones 
pretendidas  (expuestas en 
la teoría en los capítulos 2 y 
3) 
 
• Cuadro de Mando por 
Proceso  
2. Reportar los indicadores a 
las instancias pertinentes 
conforme la estructura 
definida  
• Cuadro de Mando por 
Proceso 
 
Tabla 5-8. Formación y Entrenamiento. (Elaboración Propia) 
5 Formación y Entrenamiento  
DEFINICIÓN:  Entrenar al personal en la metodología de medición y mejora definida.    
RESPONSABLES Responsables nominados para el servicio  
PROCEDIMIENTO 
Actividad Instrumento 
Programar y ejecutar la 
formación necesaria para 
aplicar la metodología definida  
• No aplica  
 
Tabla 5-9. Medición y Aplicación. (Elaboración Propia) 
6 Medición y Aplicación 
DEFINICIÓN:  Aplicar los instrumentos y monitorear su desempeño ajustando según las necesidades     
RESPONSABLES Responsables nominados para el servicio  
PROCEDIMIENTO 
Actividad Instrumento 
1. Realizar las mediciones 
correspondientes  • Indicadores  
1. Complicar las mediciones 
con un sentido  
• Cuadro de Mando por 
Proceso 
 
 Tabla 5-10. Análisis, Reorganización y mejora. (Elaboración Propia) 
7 Análisis, reorganización y mejora  
DEFINICIÓN:  
Con los indicadores medidos, revisar las causas de variación del 
proceso lo que incluye el no logro de metas, cambio en el 
comportamiento entre otros aspectos  
RESPONSABLES Responsables nominados para el servicio  
PROCEDIMIENTO 
Actividad Instrumento 
1. Revisión Individual y planes 
de mejora individual  • Indicadores  
2. Revisión de Sistema y 
planes de mejora del 
sistema  
• Cuadro de Mando por 
Proceso 
 3. Compilación de Planes de Mejora  • Plan de Mejora Interno  
 
5.2.3 Aplicación al Estudio de Caso  
 
La metodología presentada como propuesta en esta tesis de maestría, se aplico a modo 
piloto en el Hospital Local de Villanueva37 en el período comprendido entre el 12 de 
febrero y el 30 de septiembre de 2012. Se aplicó para los servicios de urgencias y 
medicina general. Los resultados de su aplicación se muestran en el anexo C. Análisis de 
Caso. 
 
 
Para el caso en referencia, el proceso se realizó de la siguiente manera:  
5.2.3.1 Delimitación del estudio.  
 
Se realizó una aproximación al Hospital Local por medio de una serie de vistas en las 
que se entrevistó al grupo de dirección, personal operativo, usuarios y comunidad del 
municipio. El Hospital Local tiene habilitados los siguientes servicios en baja complejidad 
como se muestra en la tabla  
                                               
 
37 Ubicado en el Municipio de Villanueva (Casanare) en la CL 11 # 1 - 65 
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Tabla 5-11. Servicios Habilitados  E.S.E. Red Salud Casanare. Hospital Local de 
Villanueva (fuente REPS) 
NOMBRE CÓDIGO NOMBRE DEL SERVICIO  
Hospitalario 101 GENERAL ADULTOS 
Hospitalario 102 GENERAL PEDIÁTRICA 
Hospitalario 112 OBSTETRICIA 
Consulta Externa 312 ENFERMERÍA 
Consulta Externa 314 FISIOTERAPIA 
Consulta Externa 328 MEDICINA GENERAL 
Consulta Externa 334 ODONTOLOGIA GENERAL 
Consulta Externa 353 TERAPIA RESPIRATORIA 
Consulta Externa 359 CONSULTA PRIORITARIA 
Urgencias 501 SERVICIO DE URGENCIAS 
Transporte Especial de Pacientes 601 TRANSPORTE ASISTENCIAL BÁSICO 
Transporte Especial de Pacientes 602 TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO 
Apoyo Diagnóstico y Complementación 
Terapéutica 706 LABORATORIO CLINICO 
Apoyo Diagnóstico y Complementación 
Terapéutica 710 RADIOLOGÍA E IMÁGENES DIAGNOST. 
Apoyo Diagnóstico y Complementación 
Terapéutica 712 TOMA DE MUESTRAS DE LAB. CLINICO 
Apoyo Diagnóstico y Complementación 
Terapéutica 714 SERVICIO FARMACÉUTICO 
Apoyo Diagnóstico y Complementación 
Terapéutica 716 
TOMA DE MUESTRAS CITOLOGÍAS 
CERVICO-UTERINAS 
Apoyo Diagnóstico y Complementación 
Terapéutica 721 ESTERILIZACIÓN 
Apoyo Diagnóstico y Complementación 
Terapéutica 724 
TOMA E INTERPR. RADIOLOGÍAS 
ODONTOLÓGICAS 
Promoción y Prevención 901 VACUNACIÓN 
Promoción y Prevención 902 
ATENCIÓN PREVENTIVA SALUD ORAL 
HIGIENE ORAL 
Promoción y Prevención 904 PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
Promoción y Prevención 905 PROMOCIÓN EN SALUD 
 
Considerando lo anterior, se concluye que en el hospital se cuenta con los siguientes 
servicios:  
• Servicio Hospitalario de Baja Complejidad  
• Servicio de Consulta Externa 
 • Servicio de Urgencias  
• Servicio de Transporte Especial de Pacientes  
• Servicio de Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica 
• Promoción y Prevención 
 
Se propone delimitar más el estudio aplicándolo a  uno de éstos servicios con el fin de 
verificar la metodología y por ello se selecciona el servicio hospitalario de baja 
complejidad, al ser el servicio con mayor facilidad para evaluar datos y observar 
tendencias en las medidas tomadas.  
 
5.2.3.2 Establecimiento de la Información Primaria y 
Secundaria de entrada  
 
Para analizar el comportamiento del servicio, la Oficina de Planeación, Sistemas y 
Mercadeo, permitió el acceso a la Base Central de Datos para extraer la información de 
los registros individuales de la prestación de servicios de salud  RIPS 38. Si bien esta 
información es parcial, permitió focalizar y centralizar esfuerzos de análisis para el 
ejercicio pretendido. La información posterior, se consigue al promover la aplicación de la 
metodología durante los meses del estudio.  
 
5.3.2.3. Concepción del Servicio  
 
La Directora del Hospital, Merly Oliveros Larios permitió el trabajar con un equipo de 
trabajo pequeño con el fin de aplicar la metodología planteada. Para este ejercicio, se 
conto con el apoyo de la Enfermera Jefe Hulda Johanna Arguellez y la Médico General 
Jessica Rincón Vela del Hospital De Yopal E.S.E.  
 
Inicialmente con el apoyo de la herramienta Matriz TASCOI se definió la identidad del 
servicio Hospitalario de Baja Complejidad, el cual se denominó “Internación” por ser así 
como tradicionalmente se llama. Esta matriz, se muestra dentro del anexo C. 
                                               
 
38 Definidos en la Resolución 3374 DE 2000 del Ministerio de Salud.  
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Instrumentos aplicados de la metodología planteada en la Tesis de Maestría como C.1. 
Matriz TASCOI. Posteriormente se realizó el analsis de recurrencia donde se aplicó el 
Diagrama de Arbol en el anexo C.2. Diagrama de Arbol y se elaboró el Mapa de Proceso 
Anexo C.3 y la Caracterización del Servicio Anexo C.4. .  
 
Para analizar la pertinencia del servicio, se tomó como referencia la base de datos 
central de la entidad en la que figuran procedimientos CUPS para el año 2011. En este 
año se atendieron 13.981 pacientes para 69.991 procedimientos CUPS, es decir en 
promedio 5 por paciente agrupándose en 227 tipos reconocidos de los cuales, en el 
contexto de un Análisis de Pareto, el 80% de ellos se agrupan en 30 únicamente como se 
muestra en la Tabla 5.12.  
 
5-12. Distribución de los CUPS más relevantes para el año 2011 en el Hospital de 
Villanueva 
 
PROCEDIMIENTO CUPS SERVICIO % del total  
CONSULTA DE URGENCIAS- POR 
MEDICINA GENERAL Servicio de Urgencias 16,30% 
CONSULTA DE CONTROL O DE 
SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL 
Servicio de Consulta 
Externa 9,20% 
CONSULTA DE CONTROL O DE 
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA 
Servicio de Consulta 
Externa 4,94% 
EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD- 
POR ENFERMERIA Promoción y Prevención 4,55% 
UROANALISIS CON SEDIMENTO Y 
DENSIDAD URINARIA 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 4,49% 
CUIDADO (MANEJO) 
INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 
GENERAL 
Servicio Hospitalario de 
Baja Complejidad 3,58% 
SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) 
DE COMPLEJIDAD BAJA SOD Servicio de Urgencias 3,39% 
HEMOGRAMAI [HEMOGLOBINA- 
HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO 
MANUAL 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 3,23% 
CONTROL DE PLACA DENTAL NCOC 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 2,96% 
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR 
MEDICINA GENERAL 
Servicio de Consulta 
Externa 2,50% 
OBTURACION DENTAL CON RESINA DE 
FOTOCURADO 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 2,43% 
 PROCEDIMIENTO CUPS SERVICIO % del total  
Complementación 
Terapéutica 
HEMOGRAMAIV [HEMOGLOBINA- 
HEMATOCRITO- RECUENTO DE 
ERITROCITOS- INDICES ERITROCITARIOS- 
LEUCOGRAMA- RECUENTO DE 
PLAQUETAS - INDICES PLAQUETARIOS Y 
MORFOLOGIA ELECTRONICA E 
HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 2,23% 
GLUCOSA EN SUERO- LCR U OTRO 
FLUIDO DIFERENTE A ORINA 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 1,80% 
TOPICACION DE FLUOR EN GEL 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 1,61% 
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR 
ODONTOLOGIA GENERAL Incluye: 
ANAMNESIS- EXAMEN ORAL Y 
ELABORACION DEL ODONTO-GRAMA O 
CARTA ODONTOLOGICA- PRESCRIPCION 
FARMACOLOGICA- ELABORACION DE UN 
PLAN DE TRATAMIENTO- REMISION AL 
ESPECIALISTA Excluye: PROCEDIMIENTOS 
QUIRU 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 1,60% 
RECUENTODE PLAQUETAS - METODO 
MANUAL 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 1,58% 
VACUNACION CONTRA POLIOMIELITIS 
(VOP O IVP) Promoción y Prevención 1,43% 
MONITORIAFETAL ANTEPARTO 
Servicio de Consulta 
Externa 1,42% 
SUTURA DE HERIDA UNICA- EN AREA 
GENERAL Servicio de Urgencias 1,24% 
INTERNACION EN SERVICIO 
COMPLEJIDAD BAJA- HABITACION 
BIPERSONAL 
Servicio Hospitalario de 
Baja Complejidad 1,22% 
SALA DE PEQUEÑA CIRUGIA (SUTURAS) Servicio de Urgencias 1,19% 
DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL SOD 
Servicio de Consulta 
Externa 0,92% 
VACUNACION COMBINADA CONTRA 
Haemophilus influenza tipo b- DIFTERIA- 
TETANOS- TOS FERINA Y Hepatitis B 
(PENTAVALENTE) Promoción y Prevención 0,89% 
SALA DE CURACIONES Servicio de Urgencias 0,89% 
APLICACION DE SELLANTES DE 
FOTOCURADO Promoción y Prevención 0,86% 
TOMA NO QUIRURGICA DE MUESTRA O 
TEJIDO VAGINAL PARA ESTUDIO 
CITOLOGICO (CCV) 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 0,84% 
CREATININA EN SUERO- ORINA U Servicio de Apoyo 0,84% 
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PROCEDIMIENTO CUPS SERVICIO % del total  
OTROS Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 
VACUNACION CONTRA FIEBRE 
AMARILLA Promoción y Prevención 0,83% 
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y 
FACTOR Rh 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 0,81% 
SEROLOGIA[PRUEBA NO 
TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR & 
* 
Servicio de Apoyo 
Diagnóstico y 
Complementación 
Terapéutica 0,80% 
  
De éste análisis, se observa que el CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR 
MEDICINA GENERAL y la INTERNACION EN SERVICIO COMPLEJIDAD BAJA- 
HABITACION BIPERSONAL con el 4,8% de los CUPS son los diagnósticos pertinentes 
para el análisis pero no son suficientes. De la misma base, se concluye que en el año se 
atendieron en estos servicios 2.504 pacientes por lo que se concluye que debe 
complementarse la base con el análisis de las patologías más relevantes. Para esto, la 
entidad dentro de su Programa para la Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad 
PAMEC ha determinado las causas de hospitalización más relevantes que son:  
 
• CELULITIS  
• ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA  
• INFECCION DE VIAS URINARIAS 
• NEUMANIA BACTERIANA  
• DENGUE  
• INSUFICIENCIA CARDICA CONGESTIVA                                                                              
• CRISIS HIPERTENCION ARTERIAL PRIMARIA                                                                   
• ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA  
• DOLOR ABDOMINAL SECUNDARIO A PATOLOGIA BILIAR 
• AMENAZA DE ABORTO  
• AMENAZA DE PARTO PREMATURO                                             
 
 Para el estudio se tomarán como referentes: Celulitis, EDA, Infeccion de Vias Urinarias, 
Neumonía Bacteriana, Insufciencia Cardíaca Congestiva e Hipertensión Arterial.  Con 
estos datos se diligenció la Matriz de Pertinencia del Servicio en el anexo C.5.  
 
5.3.2.3. Analisis del Ciclo de Paciente.  
 
Basado en los Anexo C.2 Diagrama de Arbol, C.3 Mapa de Proceso y C.4 
Caracterización de Proceso,  además de diligenciar el Plan de Calidad del proceso  C.6 y 
la Hoja RASI C.7 se tiene un panorama de responsabilidades y metas generales del 
servicio más claro.  
 
Se establece que para las actividades clave definidas en el Diagrama de Arbol, existe un 
conjunto de riesgos que deben ser analizados y controlados, esto se planteó en el anexo 
C.8. Mapa de Riesgo. Las Guías de Práctica Clínica no se aplicaron en el formato 
presentado, pues ya estaban elaboradas con anterioridad, sin embargo se anexan bajo la 
nomenclatura C.9.a. Se establecieron 21 Protocolos de atención que se anexan como 
C.10 al presente documento y seis planes de cuidado correspondientes a las causas de 
atención seleccionadas.  
 
Del análisis de riesgo, se desprende que las medidas de control sobre el cuidado del 
paciente se cubren adecuadamente con procedimientos documentados, por lo que no 
podría mejorarse la eficiencia por esta vía.  
 
 
5.3.2.4. Análisis Crítico de Medidas de Logro   
 
Para definir las medidas de logro, el instrumento Diagrama Causa Efecto, sintetiza las 
orientaciones teóricas desarrolladas en la presente Tesis de Maestría de forma simple y 
didáctica. Este instrumento se aplicó y se muestra en el anexo C.11 Causa Efecto. En 
éste se definió el conjunto de indicadores que se muestra en el anexo C.12. Indicadores.  
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5.3.2.5. Desarrollo del Sistema de Medición  
 
Los indicadores definidos, se enlazaron al Cuadro de Mando del Servicio (Anexo C.13) y 
se instalaron en un equipo ubicado en la Coordinación de Enfermería para su aplicación.  
 
5.3.2.6. Formación y entrenamiento  
 
Se entrenó a tres personas para la generación de indicadores y reporte de los mismos a 
la Oficina de Planeación, Sistemas y Mercadeo con las correspondientes acciones de 
mejora (ver 5.3333)  
5.3.2.7. Medición y aplicación  
 
Los indicadores definidos, se midieron por un término de cuatro (4) meses en el servicio, 
al inicio no se reportaron adecuadamente y hubo dudas sobre los mismos, sin embargo 
estos errores iniciales son parte de la curva de aprendizaje del personal a cargo  
 
5.3.2.8. Análisis, reorganización y Mejora  
 
Se convino que las mejoras planteadas mes a mes en los indicadores fueran de bajo 
alcance para que fueran factibles de realizar en un periodo de treinta (30) días. Sin 
embargo, para consolidar acciones de tipo Inteligencia e Identidad del modelo viable, se 
aplicó el instrumento Plan de Mejora Interno, el cual se muestra en el anexo C14. Las 
acciones definidas, estaban en proceso de implementación, cuando se dio el cambio de 
Gerencia y por ahora están pendientes de socialización con la nueva Gerente para su 
continuación.  
 
 
 
 
  
 
 
6. Conclusiones y recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
6.1.1 Conclusiones sobre la revisión teórica  
 
Revisada ampliamente la literatura sobre el problema de la medición de la eficiencia en la 
prestación de servicios de salud, se encontró que diversas posiciones originarias de 
campos específicos del conocimiento, presentan propuestas diferentes. El problema 
radica en el concepto de valor del producto hospitalario, el cual trata de objetivizarse y 
de reglarse según la disciplina involucrada. En el análisis cienciométrico realizado, se 
observó la amplia dispersión de temas relacionados con la eficiencia y los resultados en 
la prestación de servicios de salud. Esta dispersión se da tanto en temas, trabajos como 
en propuestas de diversos países. En la literatura se identifican la postura propia de los 
modelos europeos de salud, liderada por los avances teóricos en Economía de la Salud 
del Reino Unido encaminada hacia el bienestar y los avances teóricos de los Estados 
Unidos enfocados a la Industria de los Servicios de Salud.  
 
El problema de la medición de la eficiencia en la prestación de servicios de salud, si bien 
es de tipo transdisciplinar, debe ser sencillo para su aplicación, pues los estudios y 
mediciones reportadas, si bien permiten llegar a conclusiones macro y de tipo 
institucional, no son aplicables fácilmente en los servicios de salud (objetivo específico 1)  
 
6.1.2. Conclusiones sobre la propuesta organizativa  
 
Es factible caracterizar los servicios de salud de una I.P.S E.S.E. desarrollando y 
adaptando la metodología del  Enfoque de Sistemas Viables identificando funciones 
clave que la entidad debe desarrollar. El principio de recursividad permite planear un 
5. Resultados  89 
 
esquema teleológico unificando en criterio el diseño de la estructura organizativa. El 
concepto de sistemas sociotécnicos es conveniente y eficaz para que esta estructura 
recursiva de funciones y variedad sea aplicable y funcional.  
 
6.1.3. Conclusiones sobre la metodología propuesta  
 
La primera conclusión sobre la metodología propuesta es que la estrategia de desarrollo 
de instrumentos para la aplicación facilita la traducción de conceptos teóricos en 
actividades puntuales llevándolos a la práctica. Una segunda conclusión es que la 
normalización de procesos, procedimientos, prácticas y planes de cuidado facilita el 
ejercicio de mejoramiento continuo donde la eficacia toma sentido práctico y es 
alcanzable.  
 
La medición y discusión en grupos de trabajo es conveniente sobre todo si los 
instrumentos inducen a la discusión y aplicación de técnicas, toma de decisiones y 
asunción de compromisos  
6.2 Recomendaciones 
6.2.1 Recomendaciones para la Entidad  
 
En el caso de Red Salud Casanare, la principal recomendación es el fortalecimiento del 
enfoque recursivo vía teoría de procesos en todos sus puntos de atención. Se 
recomienda dividir las zonas como se plantea en el capítulo 5 de la presente tesis de 
maestría y aplicar masivamente la metodología propuesta.  
 
La entidad debe desarrollar más efectivamente la función de inteligencia e identidad 
(pensamiento hacia la transformación) ya que es su principal problema, su estilo de 
trabajo es reactivo y algedónico respondiendo a cambios bruscos de forma desordenada 
y con poca capacidad de planeación. se recomienda adaptar su estructura organizativa 
bajo el Modelo de Sistema Viable como se propone en esta tesis lo que incluye redefinir 
 su estructura de dos subgerencias y el otorgamiento de niveles de autonomía de los 
procesos definidos.  
6.2.2 Futuros estudios  
 
Estudios futuros en este campo se encaminan en masificar la metodología y profundizar 
en el desarrollo de los instrumentos con tecnologías web para puntos distribuidos.  Un 
estudio derivado, es el de formular la estructura organizacional genérica de una I.P.S. 
E.S.E lo que incluye la generación de un manual de Funciones y Responsabilidades de 
Cargo aplicando los principios sistémicos explorados.  
 
 
 
 
  
 
A. Anexo . Articulo. Evaluación de la 
eficiencia de servicios de salud en 
hospitales públicos desde una 
perspectiva multiobjetivo 
 
El artículo presentado y su respectiva ponencia fueron presentados en el marco del IX 
Congreso Latinoamericano del Instituto de Ingenieros Industriales. Ciudades en 
Crecimiento Nuevos desafíos para la Ingeniería realizado en la Ciudad de Bogotá entre el 
15 y el 17 de marzo de 2012. 
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B. Anexo. Instrumentos para la 
aplicación de la metodología 
planteada en la Tesis de Maestría  
 
En medio digital se anexan los siguientes instrumentos para la aplicación de la 
metodología propuesta en la presente tesis de maestría:  
 
1. Matriz TASCOI 
2. Diagrama de Arbol 
3. Mapa de Proceso  
4. Caracterización de Proceso 
5. Matriz de Pertinencia del Servicio 
6. Plan de Calidad del Servicio 
7. Hoja RASI  
8. Mapa de Riesgo 
9. Guías de Práctica Clínica 
10. Protocolos de Practica Clinica  
11. Planes de Cuidado 
12. Diagrama de Causa Efecto 
13. Indicadores 
14. Cuadro de Mando por Proceso 
15. Plan de Mejora Interno 
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